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. . . the more the patient needs the operation, the more 
difficult it is apt to be to get a successful result 
(Barker 1976). 
HOOFDSTUK 1 
INLEIDING 
Jaarlijks verschijnen vele buitenlandse publicaties over de gunstige resultaten van de 
femoro-popliteale bypass aangebracht met behulp van autoloog veneus transplantaat 
bij afsluitingen van de arteria femoropoplitea. Tot heden verscheen echter geen uit-
voerige, gedetailleerde Nederlandse studie omtrent deze vorm van reconstructieve 
vaatchirurgie. Door Van Dongen werd in zijn Sittardse jaren tussen 1963 en 1972 een 
behoorlijk aantal dergelijke operaties uitgevoerd. In navolging van Troost (1968) en 
Donders (1975) die respectievelijk de bestudering van de resultaten van de open thrombo-
endarteriëetomie met veneuze vaatwandplastiek na drie jaar en die der half-gesloten 
thromboëndarteriëetomie na vijf jaar bij afsluitingen in het femoro-popliteale traject 
tot onderwerp van hun proefschrift kozen, besloten wij de resultaten te bestuderen van 
de femoro-popliteale bypass na precies vijf jaar. 
Het tweede doel van dit proefschrift is de resultaten van de verschillende mogelijkheden 
die zich voordoen bij het aanleggen van een dergelijke bypass met elkaar te vergelijken. 
De verschillende groepen van operaties die met elkaar vergeleken werden, zijn: 
groep 1: femoro-popliteale bypass tot boven de knie; 
groep 2: femoro-popliteale bypass tot onder de knie; 
groep 3: distale femoro-popliteale bypass; 
groep 4: samengestelde ingrepen. 
Onder samengestelde ingrepen verstaan wij in dit kader het aanleggen van een femoro-
popliteale bypass gecombineerd met óf een open thromboëndarteriëetomie óf een half-
gesloten thromboëndarteriëetomie in het femoro-popliteale traject. 
Het derde doel van dit proefschrift is de invloed van een aantal risicofactoren en andere 
parameters op de doorgankelijkheid van de femoro-popliteale bypass bij ontslag uit het 
ziekenhuis, na 3 en 5 jaar te bestuderen. 
Het vierde doel van dit proefschrift is de resultaten van twee verschillende proximale 
anastomosetechnieken, namelijk de end-to-end techniek met dilatatiepatch en de end-
to-side techniek met elkaar te vergelijken. 
Indien er in dit proefschrift sprake is van een bypass, wordt een femoro-popliteale 
bypass met behulp van autoloog veneus transplantaat bedoeld. Indien er ander materiaal 
gebruikt werd, wordt dit uitdrukkelijk vermeld. In de literatuurstudie worden voor-
namelijk gegevens weergegeven die betrekking hebben op de chronische afsluitingen 
van de arteria femoropoplitea. 
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DEEL I. LITERATUURONDERZOEK 
HOOFDSTUK 2 
HISTORISCHE O N T W I K K E L I N G 
V A N D E F E M O R O - P O P L I T E A L E BYPASS 
„ . . . The results of the present blood-vessel surgery will be enhanced by the use of our 
methods of temporary hemostasis, of (gently) handling the vessels, of washing them 
with isotonic sodium chloride solution of impregnating the threads and coating the 
vascular wall with vaseline, of exactly approximating the internal layers without in-
vagination and suturing with very fine needles while the wall is somewhat stretched". 
Deze woorden die heden ten dagen nog steeds actueel zijn, werden in 1906 neerge-
schreven door Alexis Carrel (1906). Hij werkte eerst samen met Morel aan de universiteit 
van Lyon en later met Guthrie aan de universiteit van Chicago. In 1912 kreeg hij voor 
zijn verdiensten de Nobelprijs voor physiologie en medicijnen. Zijn verdiensten lagen 
voornamelijk op het vlak van vasculaire naadtechniek en dat van de orgaantransplan-
tatie. 
In 1906 verrichtte J. Goyanes, die bekend was met het werk van Jaboulay, Carrel, 
Murphy en anderen, de eerste succesvolle interpositie van een veneus transplantaat bij 
een patiënt bij wie een resectie verricht was van een arterieel aneurysma van de artería 
poplítea. Het betrof een 41-jarige fabrieksarbeider met een luetisch aneurysma van de 
arteria poplítea dat vijf maanden bestond. Op 12 juni 1906 werd door Goyanes het 
aneurysma verwijderd en omdat het approximeren van de uiteinden onmogelijk was, 
werd een segment van de vena poplítea als veneus transplantaat gebruikt. Ofschoon de 
patiënt postoperatief een wondinfectie kreeg, die waarschijnlijk toe te schrijven was aan 
de injecties van gelatine in de fossa poplítea die de patiënt preoperatief gekregen had 
met de bedoeling om een bindweefselmassa rondom het aneurysma te bewerkstelligen, 
herstelde hij met behoud van een goede arteriële circulatie in het onderbeen. Goyanes 
(1906) publiceerde deze casus in El Siglo Medico, een wekelijks medisch tijdschrift dat 
voornamelijk in Spanje gelezen werd (Harrison 1976). Volgens Haimovici (1963) is 
dit een „in situ" bypass geweest, doordat de vena poplítea niet verwijderd zou zijn. 
Op 22 februari 1907 loste Erich Lexer, hoogleraar te Königsberg, een soortgelijk pro-
bleem op dezelfde manier op. Ook hij was bekend met het experimentele werk van 
Carrel, Murphy en vooral Stich. Zijn patiënt was een 69-jarige man die in aansluiting 
aan een poging tot een repositie van een reeds negen weken bestaande schouderluxatie 
een groot aneurysma spurium van de arteria axillaris had ontwikkeld. Na de resectie 
van dit aneurysma resteerde een 8 centimeter groot defect tussen de arteria axillaris 
en brachialis. Daar een primaire anastomose onmogelijk was en Lexer vreesde dat de 
arm verloren zou gaan indien de arteriën alleen geligeerd werden omdat de collaterale 
ontwikkeling nog onvoldoende was, besloot hij tot een interpositie van veneus materiaal. 
Een 10 centimeter groot segment van de vena saphena magna werd verwijderd en 
beiderzijds, nadat het omgedraaid was, end-to-end verbonden met de arteria axillaris 
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en brachialis. Alhoewel het transplantaat postoperatief fraai functioneerde, overleed de 
patiënt op de 5e dag postoperatief aan een delirium tremens. Lexer verrichtte zelf het 
postmortale onderzoek waarbij bleek dat het transplantaat goed doorgankelijk was. 
Wel bestond er een kleine wandstandige thrombus ter hoogte van de arteria axillaris op 
een intimalesie ten gevolge van een arterieklem, maar de vaatnaden waren volledig 
vrij van thrombose (Lexer 1907). 
In 1909 overbrugde Bernheim in Amerika met behulp van een veneus transplantaat 
(12-14 centimeter) een defect in de arteria poplítea dat ontstaan was bij het verwijde-
ren van een sarcoom in de fossa poplítea. In dit geval trad er echter een vroege throm-
bosering op van het veneuze transplantaat (Harrisson 1976). 
In 1911 verving Mantelli een gedeelte van de arteria femoralis door een veneus trans-
plantaat (Amulf 1950). 
In 1912 verving Lexer een 16 centimeter lang, aneurysmatisch veranderd gedeelte van 
de arteria iliaca externa en femoralis communis door een omgekeerde vena saphena 
magna. Vijf jaar later wat dit transplantaat nog doorgankelijk (Lexer 1917). 
Pringle (1913) rapporteerde in 1913 als eerste in Engeland twee gevallen van veneuze 
transplantaties voor het overbruggen van arteriële defecten, die ontstaan waren door 
een resectie van een aneurysma van de arteria poplítea en van de arteria brachialis. 
In 1915 slaagde Bernheim (1916) er wel in om met succes een 15 centimeter groot 
defect in de arteria poplítea dat ontstaan was na resectie van een luetisch aneurysma, 
te overbruggen met behulp van een segment van de vena saphena magna van 12 centi-
meter lengte. 
In 1917 zijn er volgens Warthmüller (1917) 51 patiënten bekend, waarbij een arterie-
defect overbrugd werd met behulp van een veneus transplantaat; 39 operaties hiervan 
hadden een gunstig verloop. „Mit Fug und Recht beginnt allmählich der Ersatz eines 
Arteriendefektes durch Venenautoplastik sich in der Chirurgie eine Stellung zu er-
ringen", was in die tijd dan ook een actueel gezegde van Lexer (1917). Bovenstaande 
operaties hadden alle betrekking op ingrepen waarbij aneurysmata gereseceerd werden 
of waarbij sprake was van een traumatische lesie van de arterie. 
Gedurende de volgende jaren (1915-1945) werden de problemen waarmee de vaat-
chirurgie te kampen had, geleidelijk opgelost. De grootste problemen waarvoor de vaat-
chirurgie zich gesteld zag, waren enerzijds het probleem van de preoperatieve diagnose 
door middel van arteriografie en anderzijds het probleem van de per- en postoperatieve 
thrombose. 
In 1895 werden door Wilhelm Konrad Röntgen de naar hem genoemde stralen ontdekt. 
In 1918 publiceerde Cameron over het gebruik van jodiumzouten als contrastmedium 
in de röntgenologie. Dit werk stimuleerde Sicard en Forestier tot het ontwikkelen van 
het lipiodol, het eerste contrastmedium dat in 1923 in de menselijke angiologie gebruikt 
werd (Harrison 1976). In 1927 werd door Egaz Moniz de eerste carotis arteriografie 
vervaardigd. In 1929 ontwikkelde Reynaldo Dos Santos te Lissabon de techniek van de 
translumbale aortografie (Dos Santos 1929). Een verdere stap in de vooruitgang van de 
angiologie werd bereikt door de invoering van de techniek der percutané arteriële 
catheterisatie (Seldinger 1953). 
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Het theoretische probleem van de per- en postoperatieve thrombose werd opgelost door 
de ontdekking van héparine in 1916 door Howell en Holt (1918) en McLean (1916). 
In 1933 gelukte het Charles en Scott (1933) om héparine op grote schaal te extraheren 
uit lever en long van runderen. In 1936 kwam héparine voor het eerst beschikbaar voor 
klinische toepassing. 
Dat bovenstaande onderzoekingen van groot belang waren om de vaatchirurgie op een 
hoger plan te brengen, werd op macabere wijze geïllustreerd door de behandelingsresul-
taten van het grote aantal arterieletsels tijdens de beide wereldoorlogen. 
De betere resultaten van de behandeling van arterieletsels tijdens de tweede wereld-
oorlog moeten enerzijds aan de eerder genoemde factoren toegeschreven worden ander-
zijds aan betere transportmogelijkheden, een betere behandeling van de hemorrhagische 
shock, mogelijkheid van bloedtransfusie, antibiotica en aan een grotere bekwaamheid 
van menig in de vasculaire chirurgie getrainde chirurg. 
Tekening van het bypass-
principe zoals in 1913 door 
Jeger vervaardigd werd bij 
een oblitererende aneurys-
morraphie. (E. Jeger, Die 
Chirurgie der Blutgefässe 
und des Herzens. 
Hirschwald, Berlin 1913, 
p. 262). 
Bovenstaande ingrepen hadden alle 
het karakter van een substitutie-
plastiek. Hieronder verstaan we een 
plastiek waarbij het zieke vaatsegment 
verwijderd en vervangen wordt door 
een transplantaat. Volgens Haimovici 
(1976) komt aan Jeger de eer toe om 
als eerste in 1913 het principe van de 
bypass beschreven te hebben, (zie 
figuur 2.1.). Hierbij blijft het zieke 
vaatsegment in situ en wordt het ver-
vangende transplantaat zowel proxi-
maal als distaal van de afsluiting end-
to-side verbonden met het hoofdvat. 
Aan Kunlin in Frankrijk (1949) komt 
echter de eer toe om als eerste op 
3 juni 1948 het bypass principe met 
behulp van veneus transplantaat toe-
gepast te hebben bij de behandeling 
van een afsluiting van de arteria fe-
moropoplitea door athérosclérose. De 
techniek die door hem toegepast werd, 
werd snel bekend en geaccepteerd 
over bijna de gehele wereld. Zijn ver- l^Z^J figuur 2.1. 
trouwen in de vena saphena magna 
als veneus transplantaat voor het aanleggen van een bypass wordt geïllustreerd door de 
volgende passage in zijn oorspronkelijke publicatie (Kunlin 1949). 
„ . . . E. Rehn, qui a une très grande expérience de la transplantation veineuse (plus de 
soixante cas après resection d'anévrysmes) a eu l'occasion d'examiner une greffe faite 
vingt-deux ans auparavant. La veine s'était un peu allongée, devenant sinueuse, son 
calibre avait un peu augmenté; une petite ectasie variqueuse, s'était formée au niveau 
d'une valvule, grosse comme une noisette. Histologiquement la paroi s'était arterialisée 
et elle présentait des lésions typiques d'artériosclérose avec dépôt lipoïdiques." 
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In 1950 beschrijft Holden in de Verenigde Staten zijn eerste ervaringen met de omge-
keerde vena saphena magna als veneus transplantaat bij afsluitingen van de arteria 
femoralis. Het is daarna vooral Linton (1962, 1970, 1973) geweest die uitvoerig over 
deze operatiemethode gepubliceerd heeft. 
Reeds vanaf het begin van deze eeuw zijn pogingen ondernomen om arteriën uit kunst-
stof te maken. Carrel probeerde het rond 1912 met glas en aluminium waarop een 
laagje paraffine aangebracht was, Tuffier (tijdens de eerste wereldoorlog) met zilveren 
buisjes bedekt met paraffine, Blakemore c.s. (1942) met vitallium en Donovan (1949) 
met polyethyleen. In 1952 verscheen van de hand van Voorhees c.s. (1952) een publi-
catie over een synthetisch vervangmiddel voor arteriën, het zogenaamde vinyon „N". 
Ofschoon dit bypass materiaal de tand des tijds niet kon doorstaan, zijn de afgeleide 
varianten van dit produkt zoals nylon, teflon en dacron momenteel gangbare vervan-
gingsmiddelen voor allerhande arteriën. 
In Nederland werd door Moeys en Mreyen (1952, 1954) experimenteel onderzoek ver-
richt naar de mogelijke toepassing van menselijke kadaverarteriën als homotransplan· 
taten. 
Nuboer (1952) heeft, nadat hij kennis genomen had van de uitkomsten van dit soort 
experimenteel onderzoek, deze methode enige malen met wisselend succes bij de mens 
toegepast. 
Weliswaar heeft het werk van Moeys en Mreyen het inzicht in de gedragingen van deze 
transplantaten verdiept, gemeengoed zijn ze echter nooit geworden omdat enerzijds 
gunstige ervaringen met autotransplantaten steeds frequenter werden en anderzijds rup-
turen, aneurysmata en snelle arteriosclerotische degeneratie in deze homotransplantaten 
optraden (De Weese c.s. 1959; Terpstra 1960; Irvine c.s. 1963; Darling 1969). 
In 1956 verscheen de eerste publicatie van Rosenberg over het gebruik van proteo-
lytisch voorbereide en vervolgens gefixeerde runderarteriën bij de hond. In 1962 vonden 
de eerste implantaties van dergelijke heterotransplantaten bij de mens plaats (Rosen-
berg 1966). 
Daarna verschenen steeds meer mededelingen over het gebruik van deze runderarteriën 
bij de mens als mogelijkheid van reconstructie bij afsluitingen van de arteria femoralis 
en poplítea (Dale en Lewis 1969; Keshishian c.s. 1970; Dardik 1974). 
Omdat het in het kader van deze studie te ver zou voeren om een gedetailleerde uit-
eenzetting van de historische ontwikkeling der vaatchirurgie te geven, wordt hier verder 
volstaan met het verwijzen naar de publicaties van Carrel (1906), Jeger (1913), Stich 
(1940), Leriche (1943), Arnulf (1950), De Moulin (1955, 1956), Haimovici (1963, 
1976), Vogt (1965) en Rob (1972). 
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HOOFDSTUK 3 
A N A T O M I E E N P A T H O F Y S I O L O G I E 
3.1. Anatomie 
3.1.1. Arteria femoralis communis 
Deze arterie is de voortzetting van de arteria iliaca externa en loopt vanaf het midden 
van het ligamentum inguinale tot aan de afsplitsing van de arteria femoralis profunda. 
(zie figuur З.1.). De lengte varieert van 1 tot 6, de doorsnede van 0,8 tot 1,2 centimeter. 
Een afsluiting van de arteria femoralis communis geeft aanleiding tot hetzelfde klinische 
beeld als een afsluiting van de arteria iliaca externa. Er ontstaat echter een veel ern­
stiger beeld als tevens de origo van de arteria femoralis profunda afgesloten is, omdat 
dan een onderbreking optreedt in een belangrijke collaterale circulatie. 
3.1.2. Arteria femoralis profunda (Arteria profunda femoris) 
Deze ontspringt aan de laterodorsale zijde van de overgang van de arteria femoralis 
communis - arteria femoralis superficialis. De doorsnede komt overeen met die van 
de arteria femoralis superficialis en bedraagt 0,6 tot 0,7 centimeter. De arteria femo­
ralis profunda verzorgt de musculatuur van het bovenbeen en is een belangrijke colla­
terale arterie bij afsluitingen van de arteria femoralis superficialis en/of het proximale 
gedeelte van de arteria poplítea. Zij geeft als takken af de arteria circumflexa femoris 
medialis en lateralis. De eindtakken van de arteria femoralis profunda zijn de arteriae 
perforantes, meestal drie in getal. De arteria circumflexa femoris medialis en lateralis 
hebben geen duidelijke vaste oorsprong. Zij kunnen ontspringen uit de arteria femoralis 
communis, superficialis en profunda (Vaas 1975). De collaterale circulatie via de arteria 
femoralis profunda verloopt enerzijds via de ramus descendens van de arteria circum-
flexa femoris lateralis en anderzijds via de arteriae perforantes (Vaas 1975). Bij athéro-
sclérose blijft de arteria profunda femoris lange tijd vrij van deze aandoening (Vollmar 
1975). Indien de gehele bifurcatie van de arteria femoralis communis toch afgesloten is 
door athérosclérose, reikt deze afsluiting in de arteria femoralis profunda vaak slechts 
1 tot 3 centimeter vanaf de origo naar distaal. Indien er een afsluiting van de arteria 
femoralis superficialis optreedt, gaat de arteria femoralis profunda in het verlengde van 
de arteria femoralis communis verlopen en neemt de doorsnede vaak met het twee- of 
drievoudige toe (Vollmar 1962). Het belang van de arteria femoralis profunda als col-
laterale arterie wordt onderstreept door het werk van Vänttinen (1975), waarin wordt 
aangetoond dat een duidelijke afname van de doorsnede van de arterie optreedt, indien 
er met succes een femoro-popliteale bypass bij een afsluiting van de arteria femoralis 
superficialis wordt aangelegd. 
3.1.3. Arteria femoralis superficialis 
Deze arterie met een lengte van ongeveer 30 centimeter en een diameter van 0,6 tot 
0,7 centimeter is de voortzetting van de arteria femoralis communis en verzorgt de 
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Figuur 3.1. De arteria femoralis en poplítea met zijtakken (Donders 1975). 
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bloedvoorziening van het onderbeen. Uit deze arterie ontspringen tal van kleine takjes 
die dienen voor de vascularisatie van de extensoren van het bovenbeen. Ter hoogte van 
de hiatus tendineus adductorius, die het einde vormt van het kanaal van Hunter (oftewel 
het adductorenkanaal), ontspringt de arteria genus descendens die bij een afsluiting van 
de arteria femoralis superficialis een belangrijke rol in de collaterale circulatie gaat 
spelen. Waar de arteria femoralis superficialis door de hiatus canalis adductorius naar 
de achterzijde van het bovenbeen verloopt en de fossa poplítea binnentreedt, verandert 
hij van naam en wordt dan arteria poplítea. De arteria femoralis superficialis vormt een 
duidelijke predilectie plaats voor het ontstaan van Stenosen en obstructies ten gevolge 
van athérosclérose. 
3.1.4. Arteria poplítea 
Deze arterie, die de voortzetting is van de arteria femoralis superficialis, vanaf de hiatus 
tendineus adductorius, heeft een lengte van 12 tot 18 centimeter. De arterie verandert 
van naam bij de afsplitsing van de arteria tibialis anterior, wordt dan truncus tibiopero-
nealis genoemd tot aan de afgang van de arteria peronea, waarna deze truncus zich 
voortzet als arteria tibialis posterior (Hohmann 1974). Aan de arteria poplítea onder-
scheidt men het proximale, mediale en distale segment (zie figuur З.1.). 
Het proximale segment (I) strekt zich uit vanaf de hiatus canalis adductorius tot aan 
de zogenaamde gastrocnemiustunnel. De arterie is ter hoogte van deze twee markerings­
punten voornamelijk door bindweefsel gefixeerd. Bij het buigen en strekken van de 
knie ontstaan in dit segment behoorlijke mechanische krachten in de lengterichting. 
De twee zojuist genoemde fixatiepunten die dit segment distaal en proximaal begrenzen, 
zijn duidelijke predilectieplaatsen voor het ontstaan van athérosclérose en daardoor 
wordt dit segment van de arteria poplítea het meest getroffen door een vernauwing 
of afsluiting ten gevolge van athérosclérose. Deze afsluiting gaat vaak gepaard met een 
afsluiting van het distale gedeelte van de arteria femoralis superficialis. 
Het middelste segment (II) ligt in de zogenaamde gastrocnemiustunnel, dus direkt 
achter de gewrichtsspleet van de knie. In tegenstelling tot het proximale segment, 
waar voornamelijk bewegingen in de lengte plaatsvinden, vinden in het middelste 
segment voornamelijk buigingen plaats. 
Het distale segment (III) strekt zich uit van het einde der gastrocnemiustunnel tot aan 
de origo van de musculus soleus. Het ligt dus distaal van de kniegewrichtsspleet. Hier 
ontspringen bijna geen zijtakken. De arterie is in dit gebied slechts zelden aangedaan 
door athérosclérose (Vollmar c.s. 1964). 
In het gebied van de trifurcatie van de arteria poplítea komen enige variaties voor die 
van praktisch belang kunnen zijn (Hohmann 1974; Tiefenbrun c.s. 1975). 
3.2. Pathofyslologle 
Bij een afsluiting van de arteria femoralis superficialis en/of arteria poplítea neemt de 
arteria femoralis profunda met haar zijtakken een centrale plaats in de collaterale circu-
latie in. Voor een overzicht van de topografie van deze collateralen moge verwezen 
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worden naar het werk van Kappert (1970) en Vaas (1975). Voor de fysiologie van de 
collaterale circulatie verwijzen wij naar het werk van Longland (1953), Edwards (1958) 
en Bruijninckx (1976). Het protectieve effect van de arteria profunda femoris bij een 
afsluiting van de arteria femoropoplitea moet volgens Vollmar (1975) aan de volgende 
twee factoren toegeschreven worden: 
- enerzijds blijft bij een ver voortgeschreden gegeneraliseerde athérosclérose de 
arteria femoralis profunda vaak vrij van deze aandoening; 
- anderzijds beschikt deze arterie over een aanpassingscapaciteit bij een toege-
nomen doorstroming in de vorm van een dilatatiemogelijkheid en het innemen 
van een meer fysiologische asrichting ten opzichte van de arteria femoralis 
communis. 
Indien de arteria femoralis profunda op de arteriografie een groter kaliber vertoont 
dan de arteria femoralis superficialis, zal er altijd sprake zijn van een afsluiting ter 
hoogte van het distale gedeelte van de arteria femoralis superficialis of proximale ge-
deelte van de arteria poplítea. Voor het functioneren van de collaterale circulatie via 
de arteria profunda femoris is het een eerste vereiste dat de origo van deze arterie vrij 
is van athérosclérose. Indien dit niet het geval is en er tevens een afsluiting bestaat 
van de arteria femoropoplitea, wordt de vitaliteit van de extremiteit in ernstige mate 
bedreigd. Het functioneren van de collaterale circulatie via de arteria femoralis pro-
funda zal eveneens aanzienlijk minder zijn indien de intreeplaats van de grotere colla-
terale arteriën ter hoogte van het proximale en middelste segment van de arteria 
poplítea eveneens afgesloten is door athérosclérose. 
Vernauwingen en afsluitingen die zich beperken tot de arteria femoralis superficialis 
kunnen vaak volledig gecompenseerd worden door de collaterale circulatie via de 
arteria profunda femoris (Vollmar 1975). De klachten zullen zich dan vaak beperken 
tot lichte claudicatio intermittens; gangreen ziet men hierbij zelden. 
Indien het proximale en middelste segment van de arteria poplítea, door Vollmar ook 
wel Empfangersegment genoemd, in het oblitererende ziekteproces betrokken of zelfs 
geheel afgesloten is, schiet de collaterale circulatie via de arteria profunda femoris 
vaak te kort, omdat hij niet tot zijn recht kan komen. De collaterale circulatie rond 
het kniegewricht bestaat uit een uitgebreid rete articulare. Als belangrijkste verbindin-
gen gelden hier die tussen de arteria genus lateralis superior en inferior en die tussen 
de arteria genus medialis superior en inferior. Vanuit deze rete articulare kunnen weer 
anastomoses tot ontwikkeling komen met de arteria recurrens tibialis anterior en poste-
rior. Deze overbruggen eventuele afsluitingen in het distale deel van de arteria poplítea. 
De capaciteit van deze collaterale circulatie rond het kniegewricht is vaak beperkt en 
derhalve onvoldoende om bij een afsluiting van de arteria poplítea de klachten te ver-
minderen. Indien er dan ook een al of niet geïsoleerde afsluiting of vernauwing in de 
arteria poplítea aanwezig is, zal dit vaak gepaard gaan met ernstige claudicatio inter-
mittens klachten, rustpijn of zelfs gangreen. 
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HOOFDSTUK 4 
E T I O L O G I E E N F R E Q U E N T I E 
4.1. Etiologie 
In het kader van deze studie zullen wij ons bij de bespreking van de etiologie der af-
sluitingen van de arteria femoropoplitea beperken tot de chronische afsluitingen. Voor 
de etiologie, diagnostiek en therapie van de acute afsluiting wordt verwezen naar de 
leerboeken van Vollmar (1975) en Haimovici (1976). 
4.1.1. Arteriosclerosis obliterans 
Dit is een veel gebruikte term voor de aanduiding van arteriële circulatiestoomissen 
die optreden op basis van artériosclérose en atheromatose. Deelman (1956) verstaat 
onder artériosclérose een complex van regressieve veranderingen - degeneraties en ver-
sterf - en reparatoire processen. Athérosclérose zou volgens Deelman een meer ge-
detailleerde naam voor een deel der gevallen van artériosclérose zijn, waarbij lipiden 
en necrotisch materiaal zich in de inlima hebben opgehoopt. 
Volgens Troost (1968) lijkt het voor de reconstructieve vaatchirurgie voldoende om 
onder athérosclérose te verstaan: het plaquesgewijs optreden van ophoping van lipoid 
materiaal, debris, cholesterol en kalk in de intima van de arteriën. Door deze plaques 
wordt het gladde binnenoppervlak dermate gedestrueerd dat zich hierop een thrombus 
kan ontwikkelen. Op den duur kan zo het hele vat afgesloten geraken. 
Volgens Vergroesen (1972) is het mechanisme van de athérosclérose complex en is 
dit de resultante van de wisselwerking van een aantal factoren die vanuit het bloed 
op de vaatwand inwerken en van veranderingen in de slagaderwand zelf. Volgens hem 
geeft de naam reeds aan dat de atherosclerotische lesies twee componenten bevatten 
en wel een lipidenafzetting (athero) en een fibreuze organisatie (sclerose). Primair en/of 
secundair wordt het ziektebeeld voorts nog gecompliceerd door locale thrombotische 
processen berustend op adhesie en aggregatie van thrombocyten door fibrineafzetting. 
Hyperlipoproteïnemieën - zowel primaire als secundaire vormen -, verhoogde adhesi-
viteit van de thrombocyten, hypoxie, verhoogde bloeddruk en veranderde mucopoly-
saccharidenstructuur van de vaatwand zijn volgens Vergroesen factoren die, afhankelijk 
van het herstelvermogen van de vaatwand, de ernst van de athérosclérose bepalen. 
Volgens hem spelen de bloedfactoren waarschijnlijk een primaire rol en bepalen hemo-
dynamische en locale vaatwandfactoren de localisatie van de lesies en zullen zij secun-
dair mede de voortschrijding van het proces beïnvloeden. Naast de normale bestand-
delen van het bloed zoals lipoproteïnen, thrombocyten en fibrinogeen onderscheidt hij 
de vervoerde stoffen adrenaline, nicotine en koolmonoxyde als bloedfactoren. 
Over een aantal ongunstige factoren die het ontstaan van hyperlipidemie of athéro-
sclérose bevorderen bestaat volgens De Wijn (1975) een communis opinio. Het betreft: 
hoge (diastolische) bloeddruk, sigaretten roken, diabetes mellitus, vetzucht, bewegings-
armoede en psychosociale spanningen, voorts biologische factoren zoals leeftijd, man-
nelijk geslacht en heriditair constitutionele factoren, waaronder familiaire hyperlipo-
proteïnemieën en het hebben van A-, B-, of AB- (non O) bloedgroepen. Minder eens-
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gezindheid is er nog over de betekenis van stoornissen in de urinezuurstofwisseling, 
angst en neurose, luchtverontreiniging door zwavelkoolstof, urbanisatie en hard of 
zacht water. 
Arteriosclerosis obliterans is de meest voorkomende oorzaak van afsluitingen in het 
femoro-popliteale traject (Terpstra 1960; Linder c.s. 1963; Widmer 1963; Crawford c.s. 
1966; Troost 1968; Wieberdink 1971; Barker 1975; Vollmar 1975; Haimovici 1976). 
De voornaamste localisaties van athérosclérose in het verloop van de arteria femoro-
poplitea zijn de bifurcatie van de arteria femoralis communis, het verloop van de 
arteria femoralis superficialis door het kanaal van Hunter en het proximale segment 
van de arteria poplítea. Deze predilectieplaatsen worden bepaald door locale hemo-
dynamische factoren. De afsluitingen ten gevolge van athérosclérose zijn hier vaak 
segmentaal van aard. 
4.1.2. Thromboangiitis obliterans (Morbus Winiwarter-Buerger) 
Na de arteriosclerosis obliterans is thromboangiitis obliterans de voornaamste oorzaak 
van afsluitingen in de arteria femoropoplitea. Deze werd voor het eerst beschreven 
door Von Winiwarter (1879), maar de klinische aspecten werden voornamelijk door 
Buerger (1908) beschreven, wiens naam dan ook vaak aan deze ziekte wordt verbonden. 
Deze ziekte tast voornamelijk de kleinere bloedvaten distaal van knie en elleboog aan 
en treedt voornamelijk op bij jonge volwassenen, meestal mannen, die roken (Vink 
1973). Voor verdere gegevens over deze merkwaardige aandoening waarvan de etiologie 
nog steeds niet bekend is, wordt verwezen naar de literatuur: Vollmar c.s. (1964); 
Brown c.s. (1969); Eastcott (1969); Kjeldsen en Mozes (1969); Wessler (1969); Juergens 
(1972); Gorelli (1973); Rivera (1973); Vollmar (1973); Barker (1975); Donders (1975); 
Strandness (1976). 
4.1.3. Cysteuze adventitia degeneratie 
Deze afwijking, die door Atkins en Key (1947) het eerst beschreven werd, bestaat uit 
een intramurale cystevorming, die uitgaat van de adventitia en aanleiding geeft tot een 
compressie van het lumen van de arterie. Pathologisch-anatomisch hebben wij hierbij 
te maken met een mucoïde degeneratie van het bindweefsel in de adventitia. De af-
wijking komt het meest voor in het proximale of middelste segment van de arteria 
poplítea, maar localisaties in de arteria iliaca (Atkins en Key 1947), in de arteria femo-
ralis communis (Kuijpers c.s. 1969; Löwe c.s. 1974) en in de arteria radialis (Bäckström 
c.s. 1965) zijn beschreven. Als mogelijke oorzaak staan recidiverende microtraumata 
ter discussie. Voor een uitvoerige beschrijving van deze afwijking verwijzen wij naar 
het proefschrift van Hohmann (1974). 
4.1.4. Traumata 
Traumata kunnen acute, of zich zeer langzaam ontwikkelende afsluitingen van een 
arterie veroorzaken. TraumatLsche afsluitingen komen het meest voor ter hoogte van 
de arteria femoralis communis of ter hoogte van het middelste segment van de arteria 
poplítea (Vollmar 1975). Berucht in deze zijn de zogenaamde dashbordtraumata, waar-
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bij vaak letsels van de kruisbanden of fracturen rondom het kniegewricht optreden. 
Een positief dorsaal schuiflade fenomeen of geconsolideerde fracturen op de röntgen-
foto kunnen vingerwijzingen naar de aard van de afsluiting zijn. Indien een stomp 
trauma een afsluiting veroorzaakt, kan dit te wijten zijn aan een dissectie van de intima 
(De Smet 1966). De Moulin wees in 1960 op het belang van een arteriografie bij 
femurschachtfracturen met slagaderletsels. In die gevallen waarbij de ischemische 
klachten pas jaren na het trauma optreden, is het mogelijk dat de geledeerde plaats 
in de arterie predisponerend werkt voor degeneratieve veranderingen. 
4.1.5. Externe compressie 
Afsluitingen van de arteria femoropoplitea ten gevolge van compressie komen voor bij 
femurschachtfracturen, fracturen rondom het kniegewricht, knieluxaties en tumoren. 
Met name tumoren in de fossa poplítea zoals cysten (Schlenker c.s. 1974), exostosen, 
Osteochondromen (Heilman c.s. 1967) en sarcomen zijn hier bekend om. 
Compressie van de arteria poplítea kan ook voorkomen door een afwijkende relatie 
van de arterie ten opzichte van de spieren in de fossa poplítea met name ten opzichte 
van de mediale kop van de musculus gastrocnemius. Men spreekt dan van het Popliteal 
Artery Entrapment Syndroom (Love en Whelan 1965). Deze aandoening werd voor 
het eerst beschreven door Hamming (1959). 
Sindsdien zijn er tot medio 1976 in de wereldliteratuur 59 gevallen beschreven (Van 
Bockel en Biemans 1976). Over de verdeling van de anatomische variaties die hierbij 
een rol spelen, bestaat nog geen eenstemmigheid (Insua c.s. 1970; Delaney en Gon-
zalez 1971). 
Alhoewel de aandoening niet frequent lijkt voor te komen, moet men hierop toch be-
dacht zijn bij het optreden van claudicatio klachten op jeugdige leeftijd (Darling c.s. 
1974; Biemans en Van Bockel 1977). Men kan deze aandoening op het spoor komen 
door beide voetarteriën te palperen bij ontspannen voet en knie en daarna de voet 
passief maximaal naar dorsaal te flecteren bij volledig geëxtendeerde knie. Door deze 
manoeuvre zal de mediale kop van de musculus gastrocnemius de arteria poplítea 
dichtdrukken en zullen de pulsaties van de voetarteriën verdwijnen of duidelijk in 
kracht afnemen indien er sprake is van het onderhavige syndroom. De diagnose wordt 
bevestigd door de arteriografie, waarop de volgende afwijkingen te zien kunnen zijn: 
— mediale deviatie van de arteria poplítea; 
— sténose of afsluiting van de arteria poplítea; 
— post-stenotische dilatatie van de arteria poplítea; 
— het „wegvallen" van de arteria poplítea op de arteriografie bij maximale, pas-
sieve dorsaalflexie van de voet. 
Voor een uitvoerige beschrijving van deze aandoening verwijzen wij naar het werk van 
Hohmann (1974), Whelan (1976) en Van Bockel en Biemans (1976). Voor een embryo-
logische verklaring van het Popliteal Artery Entrapment Syndroom wordt verwezen 
naar Gipson c.s. (1977). 
4.1.6. Pseudoxanthoma elasticum 
Dit is in hoofdzaak een dermatologische afwijking, waarbij degeneratieve veranderingen 
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in de tunica elastica en tunica muscularis van de vaatwand kunnen optreden. Deze 
aandoening kan dan eveneens aanleiding geven tot claudicatio intermittens klachten. 
Angiografisch zijn deze afwijkingen niet te onderscheiden van athérosclérose. Voor een 
verdere beschrijving van deze aandoening verwijzen wij naar Muller (1967). 
4.1.7. Fibromusculaire dysplasie 
Hierbij is er sprake van een ongeordende toename van glad spierweefsel en bindweefsel 
in de media van de arterie. De oorzaak van deze afwijking is nog niet bekend. Deze 
aandoening wordt voornamelijk gezien in de arteria renalis, maar is ook beschreven in 
de arteria mesenterica, arteria carotis en in de arteria femoralis (Barker 1975). 
4.1.8. Congenitale vaatafwijkingen 
Aplasie van een arterie zou vaker voorkomen dan een hypoplasie. De aplasie geeft 
echter geen directe aanleiding tot symptomen (Whclan en Baugh 1967). Servelle be-
schreef in 1952 een aplasie van de arteria femoralis (Troost 1968). Hypoplasie zou 
vooral in de arteria iliaca voorkomen (Rob en Owen 1958). In 1971 demonstreerde 
Kunst op een vergadering van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde een 15-jarig 
meisje met circulatiestoornissen in het boven- en onderbeen ten gevolge van een hypo-
plasie in het ilio-femorale traject. De klinische aspecten van de persisterende arteria 
ischiadica werden in 1977 nog beschreven door Bower en medewerkers. 
4.1.9. Thrombosevorming in een aneurysma 
Thrombosevorming in een aneurysma kan aanleiding geven tot zowel een acute als chro-
nische afsluiting van de arteria femoropoplitea (Vollmar 1975). Aneurysmata kunnen 
eveneens een aanleiding zijn tot claudicatio intermittens klachten. De meeste aneurys-
mata worden tegenwoordig veroorzaakt door athérosclérose en door traumata. Al-
hoewel lues als oorzaak van aneurysmata steeds minder voorkomt, moet men hierop 
nog steeds bedacht zijn (Barker 1975). 
4.2. Frequentie 
4.2.1. Absolute frequentie 
Exacte gegevens over het voorkomen van afsluitingen van de arteria femoropoplitea 
onder de Nederlandse bevolking zijn niet bekend. Bij een onderzoek van 918 wille-
keurig gekozen mannen tussen 40 en 59 jaar zag Van Buchem (1967) gedurende een 
observatietermijn van 6 jaar 21 maal claudicatio intermittens klachten optreden, terwijl 
4 mannen dit reeds bij het begin van het onderzoek hadden. 
In Nederland wordt sinds 1955 meer dan een derde deel van de totale sterfte tussen 
40 en 60 jaar veroorzaakt door cardiovasculaire ziekten. 
Bovendien is de ontwikkeling gedurende de laatste 20 jaar ontmoedigend, omdat na 
1955 vooral in de jongere leeftijdsgroepen van mannen (30-45 jaar) de sterfte door 
cardiovasculaire ziekten veel meer is toegenomen dan in de oudere leeftijdsgroepen 
(De Haas 1969). De morbiditeit door coronaire en andere complicaties van athero-
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sclerose, vooral onder de mannelijke bevolking, vormt momenteel een ernstig probleem 
in onze volksgezondheid. 
4.2.2. Relatieve frequentie 
De atherosclerotische lesies van de onderste extremiteiten worden veelal in drie hoofd-
groepen ingedeeld (Haimovici 1967): 
1. aorto-iliacale traject; 
2. femoro-popliteale traject; 
3. tibio-peroneale traject. 
Humphries c.s. (1963) gingen de verdeling van 1850 patiënten over deze drie groepen 
na aan de hand van arteriografisch onderzoek: 513 patiënten hadden afwijkingen in 
het aorto-iliacale traject, 864 patiënten in het femoro-popliteale traject en 473 patiënten 
hadden afwijkingen in zowel het aorto-iliacale- als het femoro-popliteale traject. Val-
doni en Venturini (1964) gingen de verdeling van atherosclerotische afsluitingen bij 
600 patiënten met 830 obstructies na: 24 procent had afwijkingen in het aorto-iliacale 
segment, 59 procent in het femoro-popliteale segment en 17 procent in het tibio-pero-
neale segment. Fontaine c.s. (1964) bestudeerden de verdeling over 1125 operaties en 
vonden 389 maal een operatie in het aorto-iliacale traject en 736 maal in het femoro-
popliteale traject. De Bakey c.s. (1964) vonden een verdeling van 2029 lesies in het 
aorto-iliacale segment tegenover 1523 in het femoro-popliteale segment bij een totaal 
van 3552 operaties. Haimovici (1976) vond dat atherosclerotische lesies duidelijk meer 
voorkwamen in het femoro-popliteale- en tibio-peroneale traject dan in het aorto-iliacale 
segment, namelijk 75,4 procent tegen 24,6 procent. Volgens Vollmar (1975) heeft een 
van de twee patiënten met claudicatio intermittens klachten de atherosclerotische af-
wijking in het femoro-popliteale segment. 
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HOOFDSTUK 5 
S Y M P T O M A T O L O G I E E N DIAGNOSTIEK 
In dit hoofdstuk zullen we een kort overzicht geven van de Symptomatologie en de 
diagnostische mogelijkheden die tegenwoordig toegepast worden bij patiënten lijdende 
aan claudicatio intermittens ten gevolge van een chronische afsluiting van de arteria 
femoropoplitea. Achtereenvolgens zal ingegaan worden op: 
5.1. speciële anamnese; 
5.2. aanvullende anamnese; 
5.3. lichamelijk onderzoek; 
5.4. klinisch stadium volgens Fontaine; 
5.5. laboratorium onderzoek; 
5.6. aanvullende onderzoekingen: 
1. angiografisch onderzoek; 
2. belastingsproeven; 
3. functioneel onderzoek. 
5.1. Speciële anamnese 
De anamnese is bij claudicatio intermittens klachten zeer typisch: krampachtige pijn 
die na een latente periode optreedt tijdens inspanning van de musculatuur en kort na 
het staken van de spierarbeid weer verdwijnt (Terpstra 1960). 
Bij afsluiting van de arteria femoropoplitea zal de pijn voornamelijk in de kuit ge-
localiseerd zijn. Soms klaagt de patiënt niet over pijn maar in plaats daarvan over 
vermoeidheid, een stijf gevoel of over een pijnloze párese van het been (Mavor 1956; 
Terpstra 1960; Barker 1975). De door de patiënt opgegeven actieradius (loop- of 
claudicatioafstand), dat wil zeggen die afstand die hij meent pijnvrij te kunnen afleggen, 
is weliswaar een onbetrouwbare maat voor de ernst van de spierischemie (Mavor 1956; 
Strandness 1971), maar bepaalt mede de mate waarin de patiënt lijdt aan zijn handicap. 
Onder sociale handicap wordt in dit kader verstaan de beperkingen die de patiënt 
ondervindt in zijn dagelijks leven of in de uitoefening van zijn beroep door de beperkte 
loopafstand. Voorbeelden hiervan zijn: het niet op vlotte wijze kunnen bereiken van het 
openbaar vervoer, het niet kunnen sporten of wandelen met familieleden of collega's, 
het niet kunnen winkelen. Ons inziens zal men bij de beoordeling van de actieradius 
terdege rekening moeten houden met de sociale handicap die de patiënt ondervindt en 
zich bij de operatie-indicatie meer moeten laten leiden door deze sociale handicap dan 
door een loopafstand die alleen in meters uitgedrukt wordt. De loopafstand is immers 
afhankelijk van: 
- de plaats van de arteriële obstructie (Hillestad 1963), 
- het lichaamsgewicht (Hillestad 1963); 
- de loopsnelheid (Hillestad 1963; Petersen 1967); 
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- de cardiovasculaire aanpassingsmogelijkheden (Myers 1964); 
- de helling van het loopvlak (Colt 1971); 
- de looptechniek (Bollinger 1973); 
- de conditie van het bewegingsapparaat (Bollinger 1973); 
- de subjectieve pijnbeleving (Bollinger 1973); 
- de arteriële insufficiëntie; collaterale circulatie (Vollmar 1975); 
- het vermogen om afstanden te schatten. 
Volgens Bollinger (1973) is de invloed van de extra vasculaire factoren op de loop-
afstand groter naarmate de arteriële insufficiëntie geringer is. Bij de speciële anamnese 
moet men verder bedacht zijn op het voorkomen van afwijkingen aan de distale wervel-
kolom, stoornissen in de vascularisatie van het ruggemerg of compressie van perifere 
zenuwen die klachten kunnen geven die veel gelijken op de claudicatio intermittens 
klachten. Dit beeld wordt wel aangeduid als „neurogene claudicatio intermittens" (Min-
derhoud en Oen 1973). 
Claudicatio intermittens ten gevolge van een chronische arteriële doorbloedingsstoomis 
dient verder nog gedifferentieerd te worden van orthopedische en veneuze aandoenin-
gen die gepaard gaan met loopstoornissen (Boontje 1977). Verder moet men bij de 
speciële anamnese aandacht schenken aan het progressieve of regressieve karakter der 
klachten en op het voorkomen van pijn-in-rust en/of nachtpijn. 
5.2. Aanvullende anamnese 
Bij de aanvullende vasculaire anamnese verdienen de volgende punten bijzondere aan-
dacht: 
- andere manifestaties van athérosclérose zoals een eventueel doorgemaakt myo-
cardinfarct, angina pectoris, angina intestinalis, duizeligheidsklachten, potentie-
stoornissen en vooral moet men bedacht zijn op het voorkomen van dementie; 
- factoren die de athérosclérose in ongunstige zin beïnvloeden, zoals hypertensie, 
adipositas, diabetes mellitus, verhoging van het cholesterol- en triglyceriden ge-
halte van het bloed, rookgewoonte, beroep en bewegingspatroon; 
- eventuele contra-indicaties voor het langdurig toedienen van anticoagulantia; 
- het gebruik van geneesmiddelen die soms aanleiding kunnen geven tot arteriële 
circulatiestoornissen, zoals antimigraincmiddclen die ergotamine bevatten 
(Groot 1970; Nieveen c.s. 1977; Terpstra c.s. 1977). 
Naast de aanvullende anamnese dient nog een uitgebreide algemene tractus anamnese 
afgenomen te worden. 
5.3. Lichamelijk onderzoek 
Het lichamelijk onderzoek bij claudicatio intermittens omvat naast het algemeen licha-
melijk onderzoek en een uitgebreid oriënterend vasculair onderzoek gewoonlijk een 
inspectie van de benen, auscultatie over de aanvoerende arteriën, palpatie van de 
perifere pulsaties, vergelijkend onderzoek van de huidtemperatuur van de onderste 
extremiteiten met de handrug en beoordeling van de kleur van de voetzool bij boven 
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hartniveau geheven been en bij afhangend been, waarbij tevens de capillaire en veneuze 
vullingstijd geregistreerd worden („Lagerungsprobe" volgens Ratschow, 1959). Bij het 
onderzoek wordt vooral gelet op het voorkomen van links- rechtsverschillen. 
Bij het algemeen lichamelijk onderzoek behoort ook een neurologisch onderzoek dat 
zich niet alleen beperkt tot de reflexen, maar ook aandacht schenkt aan mogelijke 
sensibiliteitsstoomissen en parcsen aan de onderste extremiteiten. Met name bij patiën-
ten met diabetes mellitus moet men om deze patiënten een, in dit geval nutteloze, 
lumbale sympathectomie te besparen, bedacht zijn op het voorkomen van een dia-
betische neuropathie (Strandness 1976). Ook een gedegen orthopedisch onderzoek van 
de rug en onderste extremiteiten, om belangrijke statische afwijkingen op te sporen, 
behoort tot het lichamelijk onderzoek bij patiënten met claudicatio intermittens. In onze 
vaatchirurgische kliniek worden verder alle patiënten die electief geopereerd worden, 
aan een cardiologisch onderzoek door de afdeling cardiologie onderworpen. 
5.4 Klinisch stadium volgens Fontaine 
Aan de hand van de anamnese en het lichamelijk onderzoek komen Fontaine c.s. 
(1951) bij patiënten met een chronische vernauwing of afsluiting in het aorto-crurale 
traject tot de volgende stadiumindeling: 
stadium I: 
symptoomloos, hierin bestaan arteriële vaataandoeningen zonder klinische ver-
schijnselen; 
stadium II: 
arteriële vaataandoeningen die aanleiding geven tot claudicatio intermittens 
klachten; 
stadium III: 
arteriële vaataandoeningen die aanleiding geven tot rustpijn; aanvankelijk treedt 
deze pijn voornamelijk 's nachts op. De patiënten „slapen" in dit stadium met 
het been, afhangend, buiten het bed; 
stadium IV: 
arteriële vaataandoeningen die aanleiding geven tot ulceratie of gangreen. Dit 
is het stadium waarin irreversibele weefselveranderingen zijn opgetreden. 
Het geldt als vanzelfsprekend dat de overgangen tussen de diverse stadia vloeiend zijn 
en door verschillende auteurs ook op verschillende manieren geïnterpreteerd worden. 
5.5 Laboratoriumonderzoek 
Naast het oriënterende laboratoriumonderzoek zoals bepaling van het hemoglobine-
gehalte, bloedbeeld, bezinkingssnelheid van de erythrocyten in het eerste uur, bloed-
groep en rhesusfactor, urineonderzoek, totaal eiwit, nierfunctieonderzoek, leverfunctie-
onderzoek, onderzoek van het stollingsschema hoort ook een glucose-belastingscurve 
(Nieveen 1967) en een onderzoek van het lipidenspectrum thuis in het routineonderzoek 
bij patiënten met athérosclérose (Vyden c.s. 1975). Ook de serologische reacties op 
lues moeten routinematig nagegaan worden. Een röntgenfoto van de thorax behoort 
eveneens tot het routineonderzoek van dergelijke patiënten. 
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5.6. Aanvullende onderzoekingen 
5.6.1. Angiografisch onderzoek 
Wij zijn met Terpstra (1960), De Reus (1967), Troost (1968), Donders (1975) en 
Bruijninckx (1976) van mening, dat angiografisch onderzoek alleen dan verantwoord 
is indien de algemene toestand van de patiënt een eventuele operatieve ingreep toelaat 
en de patiënt in een operatie toestemt. Angiografisch onderzoek om de doorgankelijk-
heid van arteriële reconstructies te controleren wordt ook door ons alleen verricht 
wanneer hiervan therapeutische consequenties voor de patiënt te verwachten zijn. 
Uiteraard is angiografisch onderzoek gerechtvaardigd bij evaluatie van nieuwe operatie-
technieken. 
5.6.1.1. Mogelijkheden van angiografisch onderzoek 
Tot de mogelijkheden van röntgenologisch onderzoek van de arteriële vaatboom be-
horen: 
- de lumbale aorto-arteriografie (Dos Santos 1929; Van Dongen 1959); 
- de aortografie volgens de Scldingermethode (Seldinger 1953). Deze gebeurt 
meestal via een catheterisatie van de arteria femoralis, maar kan ook via de 
arteria brachialis geschieden. De methoden via de arteria femoralis wordt ook 
wel retrograde aortografie genoemd (Rietberg en Vafi 1967); 
- de intraveneuze aortografie (Kappert 1970); 
- de arteriografie van de arteria femoralis. 
Omdat athérosclérose een gegeneraliseerde vaatziekte is waarbij er vaak op verschil-
lende plaatsen in het vaatstelsel passagebelemmeringen bestaan, verdient de translum-
bale aorto-arteriografie de voorkeur boven de femorale arteriografie (Van Dongen 
1959; De Reus 1967). De lumbale aortografie informeert ons immers zowel over het 
instroom- als uitstroomgebied van de arteria femoralis en poplítea. Dit onderzoek kan 
zowel onder locale als algemene anesthesie geschieden. We prefereren in navolging van 
Van Dongen (1959) het onderzoek onder algehele anesthesie te verrichten. Het voordeel 
van dit onderzoek onder algehele narcose is gelegen in de kwalitatief betere foto's die 
worden verkregen dan bij onderzoek onder locaal anesthesie. Nadelen van aortografie 
onder algehele narcose zijn de risico's die aan elke algemene narcose zijn verbonden. 
Met name de bloeddrukdalingen bij de inleiding van de narcose vormen bij patiënten 
met algemene athérosclérose een ernstig gevaar. 
Nadelen van de Seldinger-catheterisatie via de arteria femoralis communis kunnen ge-
legen zijn in een vervelend resthematoom in de lies bij exploratie van deze arterie voor 
het aanleggen van een femoro-popliteale bypass en in een aantal mislukkingen van deze 
techniek ten gevolge van obstructies in het aorto-iliacale traject. 
De intraveneuze aortografie heeft als nadeel dat er slechte opnamen ontstaan door ge-
brek aan contrast. 
Martin c.s. (1972, 1974) wijzen erop dat het in een aantal gevallen noodzakelijk 
is zijdelingse opnamen te maken van het proximale gedeelte van de artería 
femoralis profunda, omdat dit vaak achter de arteria femoralis gelegen is en 
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zich dan onttrekt aan de waarneming bij de conventionele voor-achterwaartse op-
name. 
5.6.1.2. Complicaties van angiografisch onderzoek 
Voor een uitvoerig overzicht van de complicaties die op kunnen treden bij angiografisch 
onderzoek, verwijzen wij naar het proefschrift van Bruijninckx (1976). 
De complicaties die bij de lumbale aortografie beschreven worden, zijn nierbeschadi-
gingen, sigmoidnecrose, ruggemergletsel, wervelnecrose, embolie van een plaque, aneu-
rysma dissecans en thrombosevorming (McAfee 1957; Szilagyi c.s. 1962). De compli-
caties werden aanvankelijk toegeschreven aan te langdurig contact van vaatwand met 
te hoge concentraties contraststof, aan intramurale injecties en aan overgevoeligheid 
van de patiënt voor het contrastmiddel. 
Terpstra (1960) meent dat de kans op ernstige complicaties bij de translumbale aorto-
grafie minder dan 0,1% is. Volgens De Reus (1967) is de kans op ernstige verwikke-
lingen bij een op juiste wijze en door ervaren handen uitgevoerde translumbale aorto-
grafie gering. 
Downs en Morrow (1972), Szilagyi c.s. (1973), Riedl c.s. (1974), Olbert c.s. (1975) en 
Haimovici (1976) propageren zelfs regelmatige angiografische controles na arteriële 
reconstructies om de doorgankelijkheid hiervan te kunnen controleren, omdat dit het 
enige betrouwbare bewijs is van een open reconstructie. 
5.6.1.3. Beperkingen van angiografisch onderzoek 
Elke vaatchirurg weet uit eigen ervaring dat de atherosclerotische afwijkingen die op het 
aorto-arteriogram te zien zijn, tijdens de operatie veel uitgebreider kunnen zijn dan 
men verwacht. Omgekeerd zou angiografisch onderzoek obstructies doen vermoeden 
die er niet zijn (Mackintosh c.s. 1973). Het is vooral Strandness (1965, 1976) geweest 
die erop gewezen heeft, dat het onmogelijk is met behulp van angiografisch onderzoek 
de hemodynamische betekenis van een sténose op de juiste waarde te schatten. Daar-
voor is ander hemodynamisch onderzoek noodzakelijk. Ook een juiste beoordeling van 
de capaciteit van de collateralen op grond van het angiogram is lang niet altijd moge-
lijk (Rottier en Vosmer 1975). Indien er een afsluiting bestaat in de arteria femoralis 
en poplítea, gelukt het in een aantal gevallen niet om het distale gedeelte van de 
arteria poplítea en de drie onderbeensarteriën goed af te beelden (Cannon c.s. 1958; 
Knox c.s. 1965; Kuijpers c.s. 1970; Barker 1975). 
5.6.1.4. Conclusie 
Alhoewel men op grond van de anamnese en het lichamelijk onderzoek de diagnose 
arteriële insufficiëntie van de onderste extremiteiten gemakkelijk kan stellen, is voor 
het stellen van de indicatie tot een operatieve behandeling een nauwkeurige localisatie 
van de obstructie van belang. Vooralsnog is de lumbale aorto-arteriografie het middel 
bij uitstek hiervoor. Weliswaar geeft deze voornamelijk de morphologische toestand 
van het vaatstelsel weer en verkrijgt men onvoldoende informatie over de functionele 
aspecten van vernauwingen en afsluitingen in het verloop van de arteriën, maar zonder 
aorto-arteriografie is elke vorm van electieve reconstructieve vaatchirurgie onmogelijk. 
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5.6.2. Belastingsproeven 
Bekende belastingsproeven zijn de getemporiseerde loopproef (Troost 1968), de loop-
proef op een tredmolen (Hillestad 1963), de two-steptest volgens Master (1929) en de 
fietsergometrie (Lindström 1959). Met behulp van deze belastingsproeven tracht men 
een objectieve indruk te krijgen over de loopprestatie van de patiënt, in de hoop aldus 
een meer betrouwbare maat voor de spierischemie te verkrijgen. Dat deze proeven toch 
niet geheel betrouwbaar zijn moge blijken uit publicaties van Hillestad (1963), Myers 
(1964), Petersen (1967), Troost (1968) en Bollinger (1973). 
5.6.3. Functioneel onderzoek 
5.6.3.1. Bloedstroomsterktemeting 
De stroomsterkte door het onderbeen, gemeten in rust, is bij vaatgezonde individuen 
en patiënten met claudicatio intermittens gelijk (Stolte 1971; Barendsen 1973; Hylkema 
1975). Pas indien de stroomsterkte tijdens een hyperemische fase gemeten wordt, kun-
nen op grond hiervan patiënten met arteriële obstructies en normale personen tot op 
zekere hoogte van elkaar gescheiden worden. 
Vele methoden van onderzoek naar de functionele toestand van het perifere arteriële 
systeem, gebaseerd op de directe of indirecte bepaling van de bloedstroomsterkte, zijn 
beproefd, zoals metingen van de huidtemperatuur, oscillometrie, oscillografie, isotopen-
clearance (Lassen en Holstein 1974), isotopenperfusie (Gerritsen 1974, 1976), kleur-
stofdilutie, verschillende vormen van plethysmografie, isotopen angiografie en echo-
grafie. Deze methoden hebben nauwelijks ingang in de kliniek gevonden (Buth 1975). 
Ze zijn óf weing betrouwbaar - dit geldt vooral voor de eerste twee methoden (Köva-
mees 1968; Kappert 1970) - óf ongeschikt voor routinegebruik in een drukke perifere 
vaatchirurgische kliniek door de omvangrijke apparatuur en het vereiste technische 
personeel (Gundersen 1972; Strandness 1972, 1976). Bovendien menen Mannick en 
Coffman (1973) dat analyse van de plethysmografisch verkregen polscurven, ge-
registreerd op de verschillende niveaus van een extremiteit, niet meer informatie geeft 
dan een zorgvuldig uitgevoerd lichamelijk onderzoek. Van de in verschillende klinie-
ken gebruikte veneuze occlusieplethysmografie (Bollinger 1969; Barendsen 1973) meent 
Hylkema (1975) dat deze methode weliswaar een goede indruk van de functionele 
capaciteit van het blocdaanvocrende systeem kan verschaffen, maar dat de grenzen 
tussen normaal en pathologie onscherp zijn en dat de toepassing van deze methode een 
goede training en grote aandacht voor de details van de werkwijze vergt. 
5.6.3.2. Bloeddrukmetingen 
Bloeddrukmetingen aan de onderste extremiteiten kunnen gedaan worden met behulp 
van de Doppler-flowmeter, plethysmografie en radio-isotopen. Het zijn vooral Strand-
ness en zijn medewerkers geweest die het klinische belang van de indirecte bloeddruk-
meting bij patiënten met arteriële insufficiëntie hebben aangetoond. Aanvankelijk maak-
ten zij gebruik van de omtrekplethysmograaf om hervatting van de arteriële stroom 
tijdens de meting aan te tonen, maar later zijn zij voor dit doel overgegaan op gebruik 
van de Doppler-flowmeter. De Doppler-flowmeter is handzaam, eenvoudig te bedie-
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nen en geeft goede kwalitatieve informatie omtrent de bloedstroomsnelheid. Een 
Doppler-flowmeter maakt het mogelijk om ook bij ernstige ischemie, waar de palpatie 
van de perifere pulsaties de onderzoeker al lang in de steek heeft gelaten, pulsatiele 
stroomsignalen aan de enkel en de voet waar te nemen (Buth 1975). Met speciaal voor 
dit doel ontwikkelde Doppler-apparatuur kunnen deze pulsatiele stroomsignalen weer­
gegeven worden in de vorm van een meteruitslag, een getekende curve of een hoor­
baar geluidssignaal. 
Om de bloeddruk met behulp van de Doppler-flowmeter te meten kan gebruik gemaakt 
worden van een eenvoudige sphygmomanometer-manchet die om de betreffende extre­
miteit (arm, been) gedaan wordt en waarvan enige centimeters distaal de probe van de 
Doppler-flowmeter wordt geplaatst. De manchet wordt opgepompt tot er geen stroom-
signaal meer gehoord wordt, daarna vindt geleidelijk deflatie van de manchet plaats en 
op het moment dat het eerste stroomsignaal gehoord wordt, wordt de systolische druk 
afgelezen. 
Volgens Stegall с.s. (1968) en Bollinger es. (1976) komt de betrouwbaarheid van de 
Doppler bloeddrukmeting goed overeen met de intra-arterieel bepaalde systolische 
bloeddruk. 
Het meten van de diastolische bloeddruk met behulp van de Doppler-flowmeter is 
erg moeilijk, omdat men dan afhankelijk is van bepaalde geluidskwaliteiten. 
Door Yao c.s. (1968) en Allan en Terry (1969) is aangetoond dat de systolische bloed­
druk een goede graadmeter is voor de mate waarin het arteriële stelsel door obstructieve 
processen is aangetast. Meestal veroorzaakt een arteriële sténose, na een kritische af-
meting te hebben overschreden, een daling van de bloeddruk distaal van de afwijking 
(Berguer en Hwang 1974). Volgens Gundersen (1972) en Strandness (1974) is de daling 
van de bloeddruk zelfs een uiterst gevoelige aanwijzing voor een arteriële obstructie, 
omdat deze soms al aanwezig is vóór er röntgenologisch duidelijke tekenen van circu-
latiebelemmering zichtbaar zijn. 
Om te bepalen waar zich de functionele belemmeringen in de arteriële circulatie be-
vinden, kunnen de metingen op meerdere niveaus worden uitgevoerd. Wanneer de 
systolische druk hoog in het bovenbeen, vlak onder de knie en ter hoogte van de 
enkel gemeten wordt, kunnen, afhankelijk van de plaats van de arteriële obstructies 3e 
volgende „drukpatronen" verwacht worden (Bruijninckx 1976): 
1. bij aorto-iliacale obstructies: druk op alle drie de meetplaatsen te laag; 
2. bij femoro-popliteale obstructies: druk in bovenbeen normaal, druk onder de 
knie en ter hoogte van de enkel te laag; 
3. bij crurale obstructies: druk in bovenbeen en vlak onder de knie normaal, 
druk ter hoogte van de enkel te laag. 
Vaak wordt alleen de bloeddruk ter hoogte van de enkel gemeten en vergeleken met 
de bloeddruk gemeten aan de bovenarm (Carter 1968; Yao c.s. 1969). Normaal is de 
enkelbloeddruk in liggende houding gelijk aan of iets hoger dan de armbloeddruk 
(Strandness 1971). De relatie van de enkelbloeddruk tot de armbloeddruk kan op de 
volgende manieren weergegeven worden: 
1. het verschil arm- enkelbloeddruk (Bollinger c.s. 1970); 
2. quotiënt van enkelbloeddruk en armbloeddruk (Woodcock 1976); 
3. enkelbloeddruk als percentage van de armbloeddruk (Buth 1975; Hylkema 
1976; Strandness 1976). 
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De laatste twee methoden hebben als voordeel dat individuele verschillen in centrale 
bloeddruk worden geëlimineerd (Yao c.s. 1969). Indien de enkeldruk tussen de 90 en 
50% van de armbloeddruk bedraagt, beperkt zich de afsluiting meestal tot een segment; 
bij een enkelbloeddruk minder dan 50% zijn er meestal afsluitingen op meerdere niveaus. 
Indien de druk aan de enkel minder dan 40 mm Hg bedraagt, zal er vaak sprake zijn 
van rustpijn of gangreen; indien er geen druk kan worden gemeten over de onderbeens-
arteriën, is dit altijd een omineus teken (Strandness 1976). 
De gevoeligheid van de enkelbloeddrukmeting kan nog verbeterd worden door de 
patiënt te laten lopen tot claudicatio intermittens klachten optreden en dan de druk te 
meten. Wanneer iemand met gezonde bloedvaten een matig zware loopoefening ver-
richt, blijft de druk aan de enkel gelijk aan de waarde in rust of stijgt zelfs iets. Bij 
een obstructie van de bloedtoevoer naar de benen daalt de enkelbloeddruk om na het 
staken van de belasting weer langzaam terug te keren tot de rustwaarde. De daling 
ten opzichte van de uitgangswaarde en de tijd nodig voor herstel van de oorspronkelijke 
druk zijn maatgevend voor de ernst van de stenoserende afwijkingen en de functie van 
de collaterale circulatie (Lennihan en Mackereth 1973; Buth 1975; Strandness 1971, 
1976). Deze zogenaamde enkelbloeddrukresponstest zou vooral van waarde zijn bij 
patiënten met claudicatio klachten. De respons op een gestandaardiseerde belasting 
verschaft een goed reproduceerbaar profiel van een afwijking. De test is bruikbaar voor 
het vaststellen van progressie van de aandoeningen en het beoordelen van vaatchirur-
gische ingrepen of de ontwikkeling van een compensatoire collaterale ontwikkeling 
(Strandness en Sumner 1972; Lennihan en Mackereth 1973). 
De fase van het lopen kan om praktische redenen eventueel worden nagebootst door 
een ischemische periode van 5 minuten. Bij de arteriële occlusie-ischemie is standaar-
disatie eenvoudiger, worden de resultaten niet beïnvloed door een aantal extravasculaire 
factoren en is toepassing bij bedlegerige patiënten mogelijk (Mahler c.s. 1975). 
Door Johnston (1975, 1976) wordt de laatste jaren vooral op het belang van de analyse 
van de arteriële polsgolf gewezen, met name op de mate van stijgen hiervan. Door 
hem wordt dit de „systolic pressure slope" genoemd. Volgens hem is het meten van 
de systolische bloeddruk aan de enkel weliswaar bruikbaar maar bestaat er een grote 
overlapping tussen normale personen en die met arteriële afwijkingen. Indien men de 
systolische enkelbloeddruk relateert aan de armbloeddruk ontstaat er een groter onder-
scheidend vermogen tussen normalen en patiënten. 
Het onderscheidend vermogen is volgens hem het grootst als men gebruik maakt van 
de „systolic pressure slope" gerelateerd aan de armbloeddruk. 
Samenvattend menen wij te mogen stellen, dat het indirect meten van de perifere bloed-
druk met behulp van de Doppler-flowmeter, of dit nu op diverse niveaus, in rust, na 
inspanning of na een ischemische periode gebeurt, een zinvol aanvullend en/of voor-
afgaand onderzoek aan de lumbale aorto-arteriografie is. Voordelen zijn: 
1. nauwkeuriger indicatiestelling tot een lumbale aorto-arteriografie. Onder-
scheid tussen claudicatio- en pseudoclaudicatio klachten is beter mogelijk; 
2. nauwkeurige evaluatie van de hemodynamische betekenis van de afwijkingen 
op het lumbale aorto-arteriogram (Raines c.s 1976); 
3. opsporing van „angiografische onzichtbare" hemodynamische belemmeringen. 
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Deze plegen nog wel eens voor te komen in het iliacale gebied (Moore en 
Hall 1971); 
4. betere mogelijkheden tot nacontrole van geopereerde patiënten zowel vroeg-
als laat-postoperatief; 
5. betere controlemogelijkheden van niet geopereerde patiënten met claudicatio 
intermittens klachten; 
6. mogelijk prognostische waarde omtrent een aan te leggen femoro-popliteale 
bypass of andere vaatchirurgische ingreep (Yao en Bergan 1974; Dean c.s. 
1975); 
7. mogelijk van belang bij het bepalen van het niveau bij een eventuele been-
amputatie (Yao en Bergan 1974). 
Voor de geïnteresseerden in de theoretische aspecten van de bloedstroomsterkte en 
bloeddruk verwijzen wij naar het werk van McDonald (1974), Bruijninckx (1976) 
en Woodcock (1976). Voor de geïnteresseerden in de mogelijkheden, standaardisatie, 
methoden, beperkingen en resultaten van de indirecte perifere bloeddrukmeting ver-
wijzen wij naar het werk van Bollinger (1969, 1970, 1973, 1976); Bruijninckx (1976); 
Buth (1975); Hylkema (1975, 1976); Johnston (1976); Raines (1976); Strandness 
(1965, 1970, 1971, 1972, 1974, 1976) en Yao (1968, 1969, 1974). 
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HOOFDSTUK 6 
P R O G N O S E E N INDICATIESTELLING 
6.1. Prognose 
De geïsoleerde korte afsluiting van de arteria femoralis superficialis, (type 1 in Hoofd-
stuk 9) waarbij de arteria femoralis profunda en arteria poplítea vrij zijn van athéro-
sclérose, heeft zowel quoad vitam als quoad functionem een relatief gunstige prognose. 
Indien er een goede doorgankelijkhcid van de aorta, arteria iliaca communis en externa 
(instroomgebied) bestaat, er sprake is van een goede collaterale circulatie via de arteria 
femoralis profunda en de arteria poplítea met de drie onderbeensarteriën (uitstroom-
gebied) eveneens goed doorgankelijk zijn, kan een dergelijke afsluiting jarenlang be-
staan zonder aanleiding te geven tot klachten. Deze patiënten verkeren dan in stadium I 
of II van Fontaine. De prognose quoad extremitatem wordt echter aanzienlijk slechter 
indien de atherosclerotische afwijkingen zich uitbreiden tot de origo van de arteria 
femoralis profunda en/of de arteria poplítea (type la, 2 en 2a in Hoofdstuk 9). 
De prognose van de lange afsluitingen van de arteria femoropoplitea (type 3 en За in 
Hoofdstuk 9) is wat de functie en wat het behoud van het been betreft nog ongunstiger. 
De slechtere prognose van deze langere afsluitingen berust volgens Vollmar (1975) 
enerzijds op het feit dat de origo van de arteria profunda femoris in het proces be­
trokken wordt en daarmee de collaterale circulatie via deze arterie decompensccrt en 
anderzijds op het feit dat er bij deze afsluiting vaak vernauwingen of afsluitingen in 
het instroom en/of uitstroomgebied bestaan. 
Een lange afsluiting van de arteria femoropoplitea wijst volgens Vollmar (1975) op een 
vergevorderd stadium van een gegeneraliseerde athérosclérose. Volgens hem is het 
echter onmogelijk om op klinische of angiografische gronden een uitspraak te doen 
omtrent de progressie van de athérosclérose. 
Volgens Heberer (1976) hebben reconstructieve operaties in het femoro-popliteale 
traject weinig invloed op de algemene levensverwachting. Het wezenlijke doel van een 
operatie in dit traject kan dan ook alleen gelegen zijn in het verminderen of opheffen 
van claudicatio intermittens klachten of het voorkomen van amputaties. 
6.2. Indicatiestelling tot operatie 
De indicatie tot operatieve behandeling van een chronische afsluiting van de arteria 
femoropoplitea is afhankelijk van: 
6.2.1. algemene operabiliteit; 
6.2.2. het klinische stadium volgens Fontaine; 
6.2.3. locale operabiliteit. 
6.2.1. Algemene operabiliteit 
De algemene operabiliteit wordt bepaald door de aan- of afwezigheid van op korte 
termijn het leven bedreigende risicofactoren of door het eveneens aanwezig zijn van 
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afwijkingen die de loopafstand van de patiënt in ernstige mate beperken. Tot de 
eerste categorie behoren ernstige doorbloedingsstoomissen van hart en hersenen (recent 
myocardinfarct, recent cerebrovasculair accident) en patiënten met kwaadaardige aan-
doeningen waarvan de prognose op kortere termijn infaust is. 
Tot de tweede categorie behoren patiënten met angina pectoris, longafwijkingen, ortho-
pedische en neurologische afwijkingen en patiënten die dementerend zijn. In stadium II 
van Fontaine zijn dit alle absolute contra-indicaties; in stadium III en IV worden deze 
contra-indicaties relatief. 
6.2.2. Klinisch stadium volgens Fontaine 
6.2.2.1. Stadium I (symptoomloos) 
In het algemeen is de behandeling in dit stadium conservatief en zal zij gericht zijn op 
het voorkomen van progressie van het grondlijden. 
De behandeling bestaat meestal uit: 
- dieetmaatregelen (Keys en Willis Parlin 1966; Frederickson 1972; Vergroesen 
en De Boer 1971; Doorcnbos 1975; Taks c.s. 1975); 
- cholesterolverlagende medicamenten (Donders 1975); 
- thromboseprofylaxe met anticoagulantia (Hamming 1966; Fairbairn 1972; 
Van Vroonhoven en Bruins Slot 1976); 
- rookverbod (Juergens c.s 1960; Meinsma 1972; Astrup 1973; Kannel en Shurt-
leff 1973; Lithell c.s. 1975); 
- hygiënische verzorging van de voeten (Donders 1975; Casparie 1978); 
- het bevorderen van de loopactivitciten; het aansporen tot beweging (Hansteen 
en Lorentsen 1974; Cachovan c.s. 1976; Dahllöf c.s. 1976); 
- het behandelen van ander bestaand lijden zoals diabetes mellitus en hypertensie; 
- regelmatige controle; 
- het nuttige effect van vaatverwijderende medicamenten bij athérosclérose 
moet sterk betwijfeld worden (Mannick c.s. 1973; Hansteen en Lorentsen 
1974). 
Volgens Vollmar (1975) is in dit stadium het uitvoeren van een zogenaamde profylac-
tische operatie niet juist, omdat er volgens hem nog onvoldoende criteria aanwezig zijn, 
om iets omtrent de ontwikkeling van de nog niet bestaande klachten te kunnen zeggen. 
6.2.2.2. Stadium II (claudicatio intermittens) 
In dit stadium is de mate waarin de patiënt door zijn beperkte loopafstand gehandicapt 
wordt in zijn dagelijks bestaan van doorslaggevende betekenis voor de vraag of men al 
dan niet tot operatie over zal gaan. De indicatie is relatief. 
In Hoofdstuk 5.1. wezen wij er reeds op dat men zich bij de indicatiestelling in dit 
stadium meer moet laten leiden door de sociale handicap van de patiënt dan door de 
loopafstand die hij meent te kunnen afleggen. Door de heteroanamnese van de echt-
geno(o)t(e) kan men soms een gedetailleerder inzicht verkrijgen in de problematiek die 
door de claudicatio intermittens klachten veroorzaakt wordt. Of men tot operatie moet 
overgaan op aandringen van de echtgeno(o)t(e) omdat deze zich sociaal gehandicapt 
voelt, is discutabel. 
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Indien er sprake is van snelle progressie der klachten, ontstaat volgens Haimovici (1976) 
een urgentere indicatie tot operatie. In retrospectieve studies en bij literatuuronderzoek 
is het onmogelijk om bovengenoemde criteria te onderscheiden. In tabel 6.2.1. wordt 
de indicatiestelling zoals wij deze in de literatuur vonden, weergegeven bij patiënten 
waarbij een femoro-popliteale bypass met behulp van veneus transplantaat werd aan-
gelegd. 
Tabel 6.2.1. De indicatie tot het aanleggen van een femoro-popliteale bypass 
auteur 
Linton en Darling (1962) 
Gutelius e s . (1965) 
De Weese c.s. (1966) 
Darling c.s. (1967) 
Kouchoukos c.s. (1967) 
Mannick c.s. (1967) 
Caldwell c.s. (1968) 
Irvine en Williams (1969) 
Mac Gowan (1969) 
Baddeley c.s. (1970) 
Ray c.s. (1970) 
Bradley c.s. (1971) 
De Weese en Rob (1971) 
De Weese (1971) 
Stipa en Wheelock (1971) 
Stoney c.s. (1971) 
Darling en Linton (1972) 
Eadie c.s. (1972) 
Koontz en Stansel (1972 
McCurdy e s . (1972) 
Imparato c.s. (1973) 
Kaminski c.s. (1973) 
Miller (1974) 
Hansteen c.s. (1975) 
Stören c.s. (1975) 
Vänttinen e s . (1975) 
Buda c.s. (1976) 
Cutler c.s. (1976) 
Hallin (1976) 
Martin en Foster (1976) 
Eigen onderzoek 
aantal 
operaties 
76 
60 
116 
295 
59 
31 
157 
81 
50 
185 
150 
80 
113 
56 
154 
88 
345 
48 
74 
122 
39 
123 
156 
86 
151 
150 
276 
298 
74 
128 
243 
claud. int. 
stadium II 
67% 
53 
40 
61 
54 
— 
41 
65 
50 
36 
40 
60 
41 
59 
18 
49 
57 
— 
64 
60 
46 
42 
43 
77 
73 
61 
32 
61 
67 
40 
84 
rustpijn 
stadium III 
—% 
— 
24 
32 
25 
— 
25 
22 
— 
38 
22 
— 
23 
25 
29 
29 
— 
— 
16 
35 
28 
10 
25 
20 
9 
— 
— 
— 
— 
29 
10 
gangreen 
stadium IV 
—% 
— 
36 
7 
21 
— 
34 
8 
— 
26 
38 
— 
36 
16 
53 
22 
— 
— 
20 
5 
26 
46 
32 
3 
18 
— 
— 
— 
— 
31 
6 
stadium III 
en IV 
tesamen 
33% 
47 
60 
39 
46 
100 
59 
30 
50 
64 
60 
40 
59 
41 
82 
51 
43 
100 
36 
40 
54 
56 
57 
23 
27 
39 
68 
39 
33 
60 
16 
6.2.2.3. Stadium III en IV (rustpijn respectievelijk gangreen) 
In deze stadia zal men alles in het werk moeten stellen om de dreigende beenamputatie 
af te wenden; de indicatie is absoluut geworden. Naarmate de ischemie van het been 
is voortgeschreden, is men volgens Vollmar (1975) gerechtvaardigd operaties uit te 
voeren die in deze gevallen een hoog percentage mislukkingen kennen; de patiënt dient 
echter hiervan op de hoogte te zijn. 
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6.2.3. Locale operabiliteit 
Indien men in overleg met de patiënt besloten heeft tot een operatie over te gaan, zal 
een lumbale aorto-arteriografie verricht worden. Aan de hand van de afwijkingen die 
hierbij, bij drukmetingen en tijdens de operatic gevonden worden, zal de locale operabi-
liteit bepaald worden. Een belangrijke vereiste voor het verrichten van een directe 
reconstructieve ingreep op de afgesloten arteria femoropoplitea is dat er geen belang-
rijke hemodynamische obstructies in het aorto-femorale traject (instroomgebied) mogen 
bestaan. Verder wordt de locale operabiliteit bepaald door de uitbreiding van de af-
sluiting en door de toestand van het uitstroomgcbied. 
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HOOFDSTUK 7 
CHIRURGISCHE MOGELIJKHEDEN BIJ AFSLUITING 
VAN DE ARTERIA FEMOROPOPLITEA 
„ . . . In der Gefászchirurgie ist die Zeit vorbei, wo wir uns gefragt haben, was wir tun 
können, sondern heute müssen wir uns viel mehr fragen, was wir für einen Patiënten 
mit einer bestimmten Art der Durchblutungsstörung tun sollen" (Wagner 1975). 
De mogelijke operaties die ons tegenwoordig ter beschikking staan bij afsluitingen van 
de arteria femoropoplitea, kunnen als volgt onderverdeeld worden: 
7.1. indirecte operaties: 
7.1.1. lumbale sympathectomie; 
7.1.2. profunda-revascularisatie; 
7.1.3. profunda-popliteale bypass. 
7.2. directe operaties: 
7.2.1. open thromboëndarteriëctomie; 
7.2.2. half-gesloten thromboëndarteriëctomie; 
7.2.3. femoro-popliteale bypass; 
7.2.4. samengestelde ingrepen; 
7.2.5. transluminale angioplastiek. 
7.1. Indirecte operaties 
7.1.1. Lumbale sympathectomie 
De rol van de lumbale sympathectomie in de behandeling van claudicatio intermittens 
klachten, rustpijn of gangreen is nog steeds erg controversieel. Een aantal auteurs is 
het eens met Gillespie (1973) dat de lumbale sympathectomie geen enkel effect heeft 
op de actieradius bij patiënten met claudicatio intermittens klachten (Strandness 1966; 
Rutherford en Valenta 1971; Uhrenholdt c.s. 1971; Van Dongen 1975). 
Anderen zijn juist van mening dat deze ingreep wel degelijk de loopafstand bij derge-
lijke patiënten in gunstige zin kan beïnvloeden (Verbeek 1966; Gédéon c.s. 1975; 
Berardi en Siroospour 1976). 
Strandness (1966), Verstraete (1968) en Kim c.s. (1976) reserveren de lumbale sympa-
thectomie als laatste redmiddel in stadium III of Г - indien de amputatie dreigt - en 
er geen sprake meer kan zijn van een reconstructieve ingreep. Uhrenholdt c.s. (1971) 
waarschuwden bij dergelijke indicaties juist tegen het optreden van een paradoxaal 
effect; Gillespie (1973) daarentegen noemt het paradoxaal gangreen een chirurgische 
curiositeit. Bolhuis (1968), Terry c.s. (1970), Cutler c.s. (1976) en Seboldt c.s. (1976) 
zijn van mening dat een lumbale sympathectomie als adjuvans bij andere vasculaire 
ingrepen de resultaten van deze laatste ten goede kan komen, met name in de vroege 
postoperatieve fase. 
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Volgens Weidinger en Denck (1976) is het resultaat van een lumbale sympathectomie 
afhankelijk van de functionele reserve van de collaterale circulatie. Omdat deze echter 
preoperatief moeilijk te bepalen is, zouden de resultaten van de auteurs zo verschillend 
zijn. Zolang de indicatie tot lumbale sympathectomie afhankelijk is van het „klinisch 
gevoel" van de chirurg en de resultaten bovendien afhankelijk zijn van het subjectieve 
gevoel van de patiënt en van de onderzoeker, zullen bovenstaande tegenstrijdigheden 
blijven bestaan. Mogelijk kan verfijning van de bloeddruk- en bloedstroomsterktemeting 
bij gaan dragen tot meer objectiviteit in de indicatiestelling tot de lumbale sympathec-
tomie. 
7.1.2. Profunda-revascularisatie (profundaplastiek) 
Profunda-revascularisatie betekent het operatieve herstel van een insufficiënte profunda-
circulatie die bij afsluitingen van de arteria femoralis superficialis een sleutelpositie in 
de collaterale circulatie van het onderbeen inneemt (Schwilden 1976). Unaniem wordt 
Martin (1972, 1974) als de grote voorvechter van deze techniek beschouwd. Inmiddels 
zijn er een groot aantal revascularisatietechnicken beschreven waarvan de door Van 
Dongen ontwikkelde excisieplastieken ons inziens hemodynamisch het gunstigst zijn. 
Bij deze excisieplastieken wordt óf de oorsprong van de arteria femoralis superficialis 
óf die van de arteria femoralis profunda geëxcideerd, waarna reconstructie plaatsvindt 
met behulp van een veneuze patch. 
Martin en Jamieson (1974) adviseren daarentegen een open thromboëndarteriëctomie 
van het gehele door athérosclérose vernauwde of afgesloten traject van de arteria 
femoralis profunda te verrichten. De arteriotomie opening wordt hierbij eveneens ge-
sloten met behulp van een veneuze patch. Strandness (1970) toonde met behulp van 
perifere arteriële bloeddrukmeting aan dat door een profunda-revascularisatie een 
duidelijke functionele verbetering van de arteriële circulatie naar het onderbeen bij een 
afgesloten arteria femoralis superficialis is te bereiken. Gunstige resultaten worden 
eveneens vermeld door Martin (1972, 1974), Bernhard c.s. (1976), Schwilden (1976) 
en Vaas (1976). 
Volgens Schwilden (1976) is revascularisatie van de arteria profunda femoris geïndi-
ceerd wanneer een twee-etage afsluiting van de bekken- en bovenbeensarteriën door 
locale of algemene inoperabiliteit niet meer in aanmerking komt voor complete recon-
structie en het klachtenpatroon zodanig ernstig is dat operatief ingrijpen noodzakelijk 
is. Wij zouden aan dit indicatiegebied de patiënten willen toevoegen met ernstige 
claudicatio intermittens klachten, rustpijn of gangreen op basis van een afsluiting van 
arteria femoralis superficialis met aantasting van het proximale gedeelte van de arteria 
femoralis profunda, waarbij uit oogpunt van de algemene operabiliteit ernstige be-
denkingen bestaan tegen een langdurige ingreep. 
De rol van de profunda-revascularisatie bij ingrepen in het aorto-femorale traject 
(Martin en Jamieson 1974; Silver en Ferryman 1976; Okike en Bematz 1976) valt 
buiten het bestek van deze studie. 
Vollmar (1975) wijst erop dat het verrichten van een profunda-revascularisatie alleen 
van nut kan zijn, indien het distale gedeelte van de collaterale circulatie via de arteria 
profunda femoris intact is. Dit impliceert dat er een goede doorgankelijkheid van het 
proximale en middelste segment van de arteria poplítea moet bestaan. 
Vaas (1976) wijst op het gevaar dat het been bedreigt indien de ingreep mislukt, omdat 
41 
hierbij de enige belangrijke arterie verloren gaat waardoor de arteriële voorziening van 
het been - weliswaar in verminderde mate - nog plaats vond. 
Voordelen van de operatietechniek zijn de korte operatieduur en de mogelijkheid om 
deze operatie onder locale anesthesie uit te voeren (Vink en Terpstra 1963; Bernhard 
c.s. 1976). Volgens Schwilden (1976) is de profunda-revascularisatie met een sterfte 
van minder dan 1% een ingreep met gering risico die vooral in de geriatrische vaat-
chirurgie als alternatieve ingreep voor een grote beenamputatie meer in aanmerking 
moet komen. In dit laatste geval combineren wij de ingreep indien mogelijk met een 
lumbale sympathectomie. Bij voorkeur geschiedt dan de gehele procedure onder epidu-
raal anesthesie. 
7.1.3. Profunda-popliteale bypass 
Door Bouchet (1973) en Bole c.s. (1973) werd in 1973 een nieuwe alternatieve methode 
beschreven in de reconstructie van de arteria femoropoplitea bij een functioneel te 
korte vena saphena magna. Bij deze methode wordt de proximale anastomose van de 
veneuze bypass aangelegd op de arteria femoralis profunda ter hoogte van de eerste 
of tweede perforerende arterie. De distale anastomose wordt aangelegd op de arteria 
poplítea boven of onder de knie. Het voordeel van deze techniek is dat men kan vol-
staan met een veneus transplantaat dat 10 tot 15 centimeter korter is dan nodig zou 
zijn bij een volledige overbrugging van de arteria femoropoplitea. 
Voor het slagen van deze ingreep is ons inziens vereist: een goede bloedstroom in de 
arteria profunda femoris, die vrij moet zijn van athérosclérose en een behoorlijk kaliber 
dient te hebben (Jannelli en Taks 1976). Wij pasten deze methode enige malen met 
succes toe bij patiënten bij л іе wij een tekort aan functioneel veneus transplantaat had­
den en waarbij sprake was van een volledige afsluiting van de arteria femoropoplitea 
inclusief het ontvangsegment van de collaterale circulatie van de arteria poplítea. 
Door de redelijke resultaten die bereikt worden met behulp van heterologe arterie-
transplantaten bij het aanleggen van femoro-popliteale bypasses - bij een tekort aan 
autoloog veneus materiaal - heeft deze methode weinig navolging gekregen. 
7.2. Directe operaties 
7.2.1. Open thromboëndarteriëetomie (TEA) 
Bij de open thromboëndarteriëetomie (zie figuur 7.2.1.) wordt een incisie gemaakt 
over het gehele afgesloten deel van het bloedvat. Dan wordt er een goed splijtvlak in 
de media gezocht waarna de vaatinhoud wordt verwijderd. De arteriotomie kan óf 
met een directe naad óf met behulp van een veneuze patch (vaatwandplastiek) gesloten 
worden. 
Reeds in 1949 verscheen er een publicatie van de hand van Bazy waarin uitvoerig 
de techniek van de open thromboëndarteriëetomie werd beschreven en de nadruk werd 
gelegd op de totale verwijdering van het pathologische deel van de vaatwand; de 
arteriotomie werd door hem met een directe naad gesloten. Edwards (1960, 1962) 
wees op het belang om de arteriotomie in het femoro-popliteale traject te sluiten met 
behulp van een veneuze patch. Door Moeys (1964) werd deze techniek voor het eerst 
in Nederland uitvoerig beschreven. Vaas (1965) toonde aan dat men bij gebruik van 
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een veneuze patch niet bevreesd hoeft te zijn voor 
een aneurysmatische dilatatie hiervan, alhoewel 
Steenaert c.s. (1970) deze complicatie viermaal 
zagen in een reeks van 450 operaties. Troost 
(1968) verwerkte in zijn proefschrift de resultaten 
van de open thromboëndarteriëctomie met een 
veneuze vcrwijdingsplastiek van 90 patiënten, 
waarbij 100 dergelijke operaties werden uitge-
voerd. 
Het voordeel van de open thromboëndarteriëc-
tomie is dat de procedure geheel à vue kan wor-
den uitgevoerd. Nadelen zijn de lange arterio-
tomie, de lange operatieduur en grote kans op 
wondstoornissen. Haimovici (1976) beperkt de 
indicatie tot open thromboëndarteriëctomie in het 
femoro-popliteale traject tot: 
afwijkingen in de arteria femoralis com-
munis; 
afwijkingen in de origo of het proxi-
male deel van de arteria femoralis pro-
funda; 
korte segmentale afsluitingen (type 1 in 
Hoofdstuk 9) in de arteria femoropoplitea 
ter hoogte van het kanaal van Hunter. 
korte segmentale afsluitingen in het middelste gedeelte van de arteria poplítea. 
KJ 
Open thromboëndarteriëctomie 
figuur 7.2.1. 
Voor een uitgebreid overzicht van de resultaten die behaald kunnen worden met be-
hulp van de open thromboëndarteriëctomie verwijzen wij naar het werk van Troost 
(1968). Troost zelf vond een doorgankelijkheid van 80% na 3 jaar; Kuijpers en Troost 
(1969) vonden een percentage van 84 bij 350 operaties bij een follow-up van 6 tot 
70 maanden. Fontaine c.s. (1970) vonden na 3 jaar bij 400 operaties waarbij een open 
TEA werd verricht en de arteriotomie direct gesloten werd, een doorgankelijkheids-
percentage van 42. Indien de arteriotomie gesloten werd met behulp van een veneuze 
of teflon patch was dit percentage 54 bij 122 operaties. Imparato c.s. (1973) tenslotte 
vonden bij 45 operaties na vijf jaar een doorgankelijkheid van 36%. 
7.2.2. Half-gesloten thromboëndarteriëctomie 
Ongetwijfeld is Dos Santos (1947) de grondlegger van de half-gesloten thromboëndar-
teriëctomie (zie figuur 7.2.2.). Bij deze techniek wordt met behulp van twee kleine 
arteriotomieën, proximaal en distaal van de afsluiting, de pathologische vaatwand met 
afsluitende thrombus op blinde wijze met behulp van een stripper verwijderd. De 
arteriotomie kan hierbij in de dwars- of lengterichting van het vat verlopen. Meestal 
is het niet moeilijk om een splijtingsvlak tussen pathologische intima en normale 
media te vinden. Indien er ernstige verkalkingen aanwezig zijn, kan dit soms tot ern-
stige moeilijkheden aanleiding geven. De stripper bestaat meestal uit een gesteelde 
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metalen ring. De arteriotomieën worden bij voor-
keur gesloten met behulp van twee veneuze 
patches. Voor een uitvoerige beschrijving van 
deze techniek verwijzen wij naar het werk van 
Cannon en Barker (1955), Donders (1975) en 
Vollmar (1975). Vollmar stelt dat een arterio-
grafie of arterioscopie na de half-gesloten throm-
boëndarteriectomie obligaat is om flarden van 
intima en media op te sporen daar deze de oor-
zaak van een nieuwe thrombose kunnen zijn. 
Eveneens wijst hij op het belang om bij deze 
techniek altijd de pees van de musculus adductor 
magnus te klieven. De complicaties die bij een 
half-gesloten TEA gevreesd moeten worden, zijn 
het primair falen van de techniek omdat geen 
goed splijtingsvlak gevonden kan worden en per-
foratie van de vaatwand door de stripper. Volgens 
Vollmar (1975) komt de eerste complicatie in 
7,7% voor en de tweede in 2,7%. 
Donders (1975) komt op grond van een uitvoerige 
literatuurstudie naar de resultaten van de half-
gesloten thromboëndarteriëetomie en die der 
fcmoro-popliteale bypass tot de conclusie dat de 
femoro-popliteale bypass superieur is aan de half-
gesloten thromboëndarteriëetomie. Van Dongen 
(1975) noemt de resultaten van de half-gesloten thromboëndarteriëetomie de slechtste 
van alle reconstructiemethoden; volgens hem moet men deze operatie alleen toepassen 
wanneer geen andere operatie mogelijk is. 
Half-gesloten 
thromboëndarteriëetomie 
figuur 7.2.2. 
De gegevens die men in de literatuur omtrent de doorgankelijkheid na 5 jaar van 
deze reconstructiemethode vindt, variëren van 28% (Humphries c.s. 1969) tot 78% 
(Vollmar 1975). Barker (1966), De Weese (1971), Imparato c.s. (1973) en Donders 
(1975) komen tot nagenoeg dezelfde resultaten namelijk respectievelijk 48%, 54%, 
50% en 56% na 5 jaar. Deze percentages zijn berekend óf precies na 5 jaar óf met 
behulp van de life-table methode. Indien de resultaten na 5 jaar berekend werden, 
werd alleen uitgegaan van het aantal reconstructies waarvan de patiënten nog in leven 
waren. 
Bij de bestudering van de resultaten in de literatuur moet men rekening houden met 
de verschillende manieren van voor- en na-onderzoek, selectie van patiënten, gebruikte 
operatietechnieken, traject waarover de operatie plaatsvindt, classificatie in- en uit-
stroomgebied, evaluatie en presentatie van de resultaten door de verschillende auteurs. 
Uit bovenstaande gegevens zou men voorzichtig mogen concluderen dat de 
doorgankelijkheid van de half-gesloten thromboëndarteriëetomie in het femoro-
popliteale traject na 5 jaar op ongeveer 50% gesteld kan worden. 
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7.2.3. Femoro-popliteale bypass 
7.2.3.1. Indeling van de femoro-popliteale bypass naar type van de proximale en 
distale anastomose 
Bypassplastiek: 
het zieke vaatsegment blijft in situ, het vervangende transplantaat wordt proxi-
maal en distaal van de afsluiting end-to-side verbonden met het hoofdvat. De 
bypassplastiek wordt ook wel parallelplastiek genoemd (zie figuur 7.2.3.l.a); 
Uitschakelingsplastiek: 
ook hierbij blijft de afgesloten arterie op zijn plaats. Proximaal van de afsluiting 
wordt hij echter doorgesneden, waarna het transplantaat proximaal end-to-end 
en distaal end-to-side met het hoofdvat wordt verbonden (zie figuur 7.2.3.1.b); 
Substitutieplastiek: 
het zieke vaatsegment wordt verwijderd en vervangen door een transplantaat (zie 
figuur 7.2.3.l.c). Zowel de proximale als distale anastomose worden end-to-end 
aangelegd (Van Dongen 1967). 
bypassplastiek (a), uitschakelingsplastiek (b) en substitutieplastiek (c) 
figuur 7.2.3.1. 
Tussen de substitutie- en uitschakelingsplastiek bestaat nog een tussenvorm. Hierbij 
blijft de gethromboseerde arterie eveneens op zijn plaats. Zowel proximaal als distaal 
van de afsluiting wordt hij echter doorgesneden waarna het transplantaat zowel proxi-
maal als distaal end-to-end met het hoofdvat wordt verbonden. 
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Nadelen van de substitutieplastiek zijn dat een aantal collateralen moet worden opge-
offerd en dat een grote wond gemaakt moet worden om de gethromboseerde arterie 
te verwijderen. In de literatuur maakt men meestal geen duidelijk onderscheid tussen 
de bypass- en uitschakelingsplastiek. Ook wij zullen dit onderscheid bij de bestudering 
van ons materiaal niet in de naamgeving tot uiting laten komen. 
De bypass- en uitschakelingsplastiek zullen derhalve in het vervolg kortweg als bypass 
beschreven worden. 
Volgens Van Dongen (1975) heeft het aanleggen van een bypass belangrijke voordelen 
ten opzichte van de substitutieplastiek. In de eerste plaats is de operatieduur korter 
dan bij de substitutieplastiek. In de tweede plaats is het operatietrauma geringer. In 
de derde plaats kan het stoma van de zijdelingse anastomose zeer wijd gemaakt wor-
den. In de vierde plaats blijft de collaterale circulatie geheel onaangetast hetgeen een 
belangrijk voordeel is. Hemodynamisch zou de zijdelingse anastomose tussen transplan-
taat en arterie echter minder gunstig zijn dan een eindstandige verbinding (Rhede van der 
Kloot 1969; Van Dongen 1975). Turbulenties die ontstaan ter hoogte van een zijde-
lingse anastomose en de knik in de stroombaan kunnen volgens hen de doorstroming 
ongunstig beïnvloeden. Vooral geldt dit ter hoogte van de proximale anastomose; 
daarom is Van Dongen een voorstander van het aanleggen van een femoro-popli-
teale bypass volgens het uitschakelingsprincipe in tegenstelling tot alle andere auteurs 
genoemd in tabel 7.2.3.8.a die bijna unaniem de proximale anastomose end-to-side 
aanleggen. 
7.2.3.2. Indeling van de femoro-popliteale bypass naar localisatie van de proximale 
en distale anastomose 
Afhankelijk van de localisatie van de proximale en distale anastomose komt men tot de 
volgende indeling: 
1. femoro-popliteale bypass tot boven de knie; 
2. femoro-popliteale bypass tot onder de knie; 
3. distale femoro-popliteale bypass; 
4. femoro-crurale bypass. 
Bij de femoro-popliteale bypass tot boven de knie wordt de proximale anastomose 
aangelegd ter hoogte van de arteria femoralis communis of het proximale deel van de 
arteria femoralis superficialis; de distale anastomose wordt aangelegd op het supra-
genuale gedeelte van de arteria poplítea. Bij de femoro-popliteale bypass tot onder de 
knie wordt de proximale anastomose op dezelfde plaats aangelegd als bij de eerstge-
noemde bypass, maar wordt de distale anastomose aangelegd op het infragenuale ge-
deelte van de arteria poplítea. 
Bij de distale femoro-popliteale bypass wordt de proximale anastomose aangelegd op 
het distale gedeelte van de arteria femoralis superficialis en de distale anastomose op 
de arteria poplítea onder of boven de knie. 
Onder een femoro-crurale bypass verstaan we een bypass waarbij de proximale anasto-
mose aangelegd wordt ter hoogte van de arteria femoralis communis of in het verloop 
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van de artería femoralis superficialis; de distale anastomose wordt hierbij aangelegd 
óf op de arteria tibialis anterior óf posterior (fcmoro-tibiale bypass) óf op de arteria 
peronea (femoro-peroneale bypass). 
In het algemeen wordt in de literatuur wel een duidelijk onderscheid gemaakt tussen 
de femoro-popliteale bypass en de femoro-crurale bypass, maar niet tussen de ver-
schillende vormen van de femoro-popliteale bypass. 
7.2.3.3. Indeling van de femoro-popliteale bypass naar herkomst transplantaat 
Over het algemeen is men het er in de wereldliteratuur over eens dat de omgekeerde 
vena saphena magna als transplantaat de voorkeur verdient bij het aanleggen van de 
femoro-popliteale bypass. In een aantal gevallen ontbreekt echter de vena saphena 
magna omdat zij reeds operatief verwijderd werd of is de vena saphena magna onge-
schikt omdat het lumen te klein is, er variceuze verwijdingen zijn, de vena saphena 
magna zich vroegtijdig splitst of onderbroken dan wel niet bruikbaar is omdat er 
vroeger sprake geweest is van een thromboflcbitis. 
Hoe vaak men met kwantitatief of kwalitatief onvoldoende veneus transplantaat van 
de vena saphena magna geconfronteerd wordt, wordt in de literatuur wisselend weer-
gegeven. De percentages die hiervoor opgegeven worden variëren van 10 tot 27 (Craw-
ford c.s. 1966; Kakkar 1969; Linton en Wilde 1970; Trede c.s. 1972; Lord c.s. 1975; 
Buda c.s. 1976; Haimovici 1976). 
Indien de vena saphena magna niet bruikbaar is als transplantaat, komen momenteel 
de volgende substituten in aanmerking: 
I ander autoloog veneus transplantaat: 
1. de heterolaterale vena saphena magna (Welch en Geary 1976); 
2. de vena cephalica (Kakkar 1969; Stipa 1972; Clayson c.s. 1976); 
3. de vena basilica (Stipa 1972; Clayson c.s. 1976); 
4. de vena femoralis superficialis (Awe en Krippaehne 1970); 
II homoloog veneus transplantaat: 
1. verse, homologe, veneuze transplantaten (Tice en Santoni 1970; Ochsner c.s. 
1971; Pahlig c.s. 1976); 
2. gepreserveerde, homologe, veneuze transplantaten (Tice en Zerbino 1972; 
Weber c.s. 1976); 
3. gemodificeerde humane umbilicaal-venen (Dardik en Dardik 1976; Mindich 
c.s. 1977); 
III heteroloog arterieel transplantaat: 
1. bovine arteriële heterotranspl antaten (Rosenberg c.s. 1970); 
IV synthetische prothesen (alloplastische vaatprothesen): 
1. dacron, dacron velours en dacron double velours; 
2. teflon; 
3. polytetrafluorethyleen prothesen (Ρ Τ F E) (Campbell c.s. 1976); 
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V semi-biologische prothesen: 
1. Sparks' siliconen mandril methoden (Sparks 1972, 1973). 
1. Ander autoloog transplantaat 
De heterolaterale vena saphena magna zal vaak om dezelfde reden onbruikbaar zijn 
als de homolaterale vena saphena magna. Tevens moet men er op bedacht zijn dat een 
afsluiting van de arteria femoropoplitea vaak dubbelzijdig voorkomt. Volgens Kakkar 
(1969) is de vena cephalica altijd lang genoeg om de vena saphena magna als transplan-
taat te kunnen vervangen en zou er nooit dilatatie van deze vene optreden. Awe en 
Krippaehne (1970) daarentegen vonden dat de vena cephalica niet altijd de juiste 
lengte en diameter had en adviseren in dergelijke gevallen de vena femoralis super-
ficialis als transplantaat te gebruiken. Stipa (1972) wijst ook nog op de mogelijkheid 
om eventueel de vena basilica als transplantaat te gebruiken. 
2. Homoloog veneus transplantaat 
De verse homologe veneuze transplantaten werden door Ochsner c.s. (1971) verkregen 
uit zowel kadavers als levende donoren. De op deze manier verkregen venen werden 
alle, nadat zij voorbereid waren met een antibiotica-oplossing, binnen 12 uur bij de 
acceptor geïmplanteerd. De antigeniciteit van veneus weefsel lijkt weliswaar laag te 
zijn (Pahling c.s. 1976), toch verdient het aanbeveling een ABO compatibiliteit na te 
streven (Schwartz c.s. 1967; Carpenter en Lindenauer 1973). Door Tice en Zerbino 
(1972) en Weber c.s. (1976) werd gepreserveerd, homoloog, veneus materiaal gebruikt 
na respectievelijk 3 maanden en 1 tot 28 dagen. Het onderzoek van Weber beperkte 
zich tot het dierexperimentele stadium. Door Dardik en Dardik (1976) werden gemodi-
ficeerde humane umbilicaal-venen als transplantaat gebruikt. Dit zijn combinaties van 
biologisch-synthetische transplantaten bestaande uit de vena umbilicalis omgeven door 
een netwerk van polyestervezels. Het gebruik hiervan verkeert nog in een klinisch 
experimenteel stadium. Het lijkt ons raadzaam verder onderzoek naar het gebruik van 
homoloog veneus transplantaat af te wachten. 
3. Bovine arteriële heterotransplantaten 
Deze transplantaten zijn halsslagaders van kalveren. Voor de uitvoerige beschrijving 
van de bereiding, sterilisatie en preservatie van deze transplantaten verwijzen wij naar 
het werk van Rosenberg (1966, 1970, 1972, 1976). De transplantaten zijn ongeveer 
50 centimeter lang en hebben een doorsnede vpn ongeveer 7,5 tot 14 mm. Door De 
Falco (1970) werd op overtuigende wijze aangetoond dat men bij het aanleggen van 
deze transplantaten niet bevreesd hoeft te zijn voor immunologische afweerreakties. 
Gedurende de eerste maanden na het aanleggen van een femoro-popliteale bypass met 
behulp van een bovine arterieel heterotransplantaat vormt er zich om dit transplantaat 
een dichte laag collageen weefsel. Deze starre koker moet waarschijnlijk verantwoorde-
lijk worden gesteld voor het afknikken van dit transplantaat dat men ziet op het arterio-
gram bij gebogen knie indien de bypass tot onder de knie wordt aangelegd. Rosenberg 
(1972), Cutler c.s. (1974) en Lord c.s. (1975) adviseren daarom dit soort transplantaten 
niet te gebruiken om de knie te passeren. 
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Door Dillon e s . (1972) worden atherosclerotische veranderingen in deze transplantaten 
beschreven. Aneurysmatische degeneraties komen in ongeveer 5% van de gevallen 
voor (Knox 1977). 
Na thrombosering van een femoro-poplitcale bypass met behulp van een bovine 
arterieel heterotransplantaat moet opvallend vaak een beenamputatie volgen. Zo be-
schrijven Keshishian c.s. (1970) 36%, Rosenberg c.s. (1970) 30%, Cutler c.s. (1974) 
79%, Welch en Geary (1976) 6 1 % beenamputaties na thrombosering van een bovine 
arterieel transplantaat. Thrombectomie van een gethromboseerd transplantaat leidt 
bijna altijd tot een rethrombosering (Cutler c.s. 1974). 
Attractieve aspecten van deze bovine arteriole transplantaten zijn: minimaal bloed-
verlies, gemakkelijk te verwerken en het niet optreden van afstotingsreacties. Mulch 
c.s. (1976) wijzen op het voordeel van de korte operatieduur bij patiënten met verhoogd 
risico. In tabel 7.2.3.3. worden de resultaten van deze transplantaten weergegeven die 
tot heden bereikt werden. 
Tabel 7.2.3.3. De resultaten van de femoro-popliteale bypass met behulp van bovine 
arteriële transplantaten 
auteur aantal follow-up doorgankelijk- opmerking 
operaties in maanden heidsgraad 
Dale en Lewis (1969) 12 
Keshishian c.s. (1970) 47 
Rosenberg (1970) 50 
Dillon es . (1972) 42 
Cutler es. (1974) 32 
Haimov en Jacobson (1974) 32 
Slovin (1974) 14 
Welch en Geary (1976) 28 
tot 35 
tot 22 
tot 54 
tot 72 
tot 36 
tot 48 
tot 36 
tot 36 
58% 
77 
54 
30-71 
59 
38 
57 
35 
life table methode 
afhankelijk van 
uitstroomgebied 
life table methode 
life table methode 
Alleen Haimov en Jacobson (1974) komen op grond van hun bevindingen tot de con-
clusie dat deze transplantaten geen acceptabel substituut zijn voor het autologe veneuze 
transplantaat. Rosenberg (1976) komt op grond van de door hem bestudeerde resul-
taten tot de conclusie dat deze bovine arteriële transplantaten wat doorgankelijkheid 
betreft een positie innemen tussen die van de vena saphena magna transplantaten en 
dacron implantaten. Ook Van Dongen (1976) spreekt, evenals Cutler c.s. (1974) en 
Slovin (1974), zijn voorkeur uit voor bovine heterologe arterietransplantaten boven de 
andere alternatieve transplantaten als verse en geconserveerde veneuze homotransplan-
taten, Sparks' prothesen en alloplastische vaatprothesen. 
4. Synthetische prothesen 
Szilagyi c.s. (1965) en vele anderen komen op grond van hun resultaten met behulp 
van alloplastisch materiaal in de vorm van dacron prothesen tot de conclusie dat dit 
materiaal in het aorto-iliacale traject zeer goed te gebruiken is, maar tot vele teleur-
stellingen leidt in het femoro-popliteale traject. 
In tabel 7.2.3.8.b worden de resultaten van verschillende reconstructiemogelijkheden 
in het femoro-popliteale traject met elkaar vergeleken. Uit deze tabel blijkt dat allo-
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plastisch materiaal als teflon, dacron of nylon bij het aanleggen van een femoro-popli-
teale bypass altijd inferieur is aan het autologe veneuze materiaal. Toepassing van 
gemodificeerde vormen van dacron zoals dacron velours (Noon c.s. 1973) en dacron 
double velours (Sauvage c.s. 1974) houden mogelijk een verbetering in voor de toe-
komst. Indien men genoodzaakt is toch van alloplastisch materiaal gebruik te maken, 
wordt dit bij voorkeur beperkt tot het supragenuale gedeelte van de bypass (Linton 
en Wirtlin 1973). 
In 1976 beschrijven Campbell en medewerkers 15 patiënten bij wie zij gebruik maak-
ten van de polytetrafluorethyleen (PT F E) prothese als femoro-popliteale bypass. 
Negenmaal betrof dit een femoro-politeale bypass tot onder de knie. Alle patiënten 
verkeerden in stadium III of IV van Fontaine en hadden geen bruikbare vena saphena 
magna. Na 1 tot 8 maanden bedroeg de gemiddelde doorgankelijkheid 87%. Als grote 
voordeel van deze Ρ Τ F E prothese zien zij de intimavorming aan de binnenkant van 
de prothese. Op grond van bovenstaande resultaten spreken zij over de mogelijkheid 
dat deze Ρ Τ F E prothese weleens de prothese der eerste keus kan worden bij af­
wezigheid van kwantitatief of kwalitatief voldoende autoloog veneus transplantaat. 
In een addendum aan hun oorspronkelijke publicatie beschrijven zij vier aneurysmata, 
die binnen 1 jaar ontstaan waren bij 50 patiënten waarbij inmiddels een Ρ Τ F E 
bypass was aangelegd. Omdat al deze patiënten aan hypertensie leden, werd een moge-
lijk verband hiermede gelegd. Naar aanleiding van deze complicatie is om het oor-
spronkelijke Ρ Τ F E implantaat een fijne laag van uitgerekt Ρ Τ F E materiaal aan­
gebracht waarna deze aneurysmata niet meer werden gezien. 
5. Sparks' siliconen mandril methode 
De siliconen mandril methode bestaat uit een zachte siliconen buis van gewenste dia­
meter en lengte met daaromheen een speciaal vervaardigd grofmazig, gebreid dubbel-
dacron netwerk, dat geheel subcutaan geïmplanteerd wordt parallel aan het afgesloten 
traject. De biologische voorbereiding bestaat uit de ingroei van vaatrijk bindweefsel 
uit de omgeving van het dacron netwerk. Het duurt ongeveer 5 à 8 weken voor een 
stevige buis geformeerd is waarvan het dacron netwerk als het ware het geraamte is. 
Na ongeveer 8 weken wordt de zachte siliconen buis verwijderd en kan het semi-bio-
logische transplantaat geanastomoseerd worden met de arterie proximaal en distaal 
van de afsluiting (Sparks 1972, 1973). 
Volgens Sparks zelf zou deze methode superieur zijn aan de bypass met behulp van 
autoloog veneus transplantaat, omdat altijd de juiste lengte aanwezig is, het materiaal 
genoeg flexibel is om de knie gemakkelijk te kunnen passeren en vanwege de kortere 
operatieduur. 
Na de dood van Sparks in 1973 hebben Hallin en Sweetman alle tot dan toe geïmplan-
teerde prothesen nauwkeurig vervolgd en zij komen op grond van hun onderzoek tot 
de conclusie dat de resultaten in het femoro-popliteale traject dermate slecht waren 
dat deze techniek beperkt dient te blijven tot uitzonderingsgevallen (Hallin en Sweet-
man 1976). Na 2 jaar was niet alleen nog maar 26% van de prothesen doorgankelijk, 
maar hadden zich ook vele complicaties voorgedaan in de vorm van bloedingen en 
aneurysmata. In een discussie naar aanleiding van hun artikel spreekt Sauvage dan ook 
reeds over de plaats van de Sparks' prothese in de vaatchirurgische geschiedenis. 
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7.2.3.4. De femoro-crurale bypass 
Het was De Palma die in 1960 de eerste succesvolle femoro-tibiale bypass met behulp 
van veneus transplantaat in de literatuur vermeldde (Armour 1976). Daarna verschenen 
er steeds meer publicaties over deze methode. Bij deze procedure wordt bij voorkeur 
de omgekeerde vena saphena magna als transplantaat aangelegd tussen de arteria 
femoralis en een van de onderbeensarteriën. Deze methode wordt toegepast bij af-
sluitingen van het distale gedeelte van de arteria poplítea en het proximale gedeelte 
van de onderbeensarteriën (Noon es . 1969). In het algemeen zijn dit afsluitingen die 
aanleiding geven tot rustpijn of gangreen. Weliswaar treden er bij deze techniek aan-
zienlijk meer vroege thromboseringen op dan bij de femoro-popliteale bypass, maar 
een aantal ernstig bedreigde benen kan op deze manier toch behoed worden voor 
amputatie (Armour 1976). 
De distale anastomose wordt bij voorkeur aangelegd op de arteria tibialis posterior, 
daarna op de arteria tibialis anterior en als laatste op de arteria peronea (Dardik en 
Dardik 1976; Edwards en Wright 1976). Voor een beschrijving van de chirurgische be-
nadering van de onderbeensarteriën verwijzen wij naar het werk van Bernhard c.s. 
(1972), Tiefenbrun c.s. (1975), Edwards en Wright (1976) en Tyson (1976). 
Het nut van een simultane lumbale sympathectomie bij de femoro-crurale bypass wordt 
door Harrington c.s. (1976) in twijfel getrokken. 
Indien er een tekort aan functioneel veneus autotransplantaat aanwezig is, wordt door 
Tyson (1976) gebruik gemaakt of van bovine arteriële heterotransplantaten of van 
woven dacron prothesen. Indien mogelijk worden deze transplantaten of prothesen 
geanastomoseerd met het aanwezige veneuze materiaal tot een lange bypass, waarvan 
het veneuze gedeelte dan bij voorkeur gebruikt wordt om de knie te passeren. In 
tabel 7.2.3.4. worden de resultaten met de femoro-crurale bypass behaald door ver-
schillende auteurs weergegeven. 
Tabel 7.2.3.4. De resultaten van de femoro-crurale bypass 
auteur operatie 
follow-up doorganke-
aantal in lijkheids- methode 
maanden percentage 
Noon c.s. (1969) 
Bernhard c.s. (1972) 
Kahn es. (1973) 
Nicholas c.s. (1973) 
Szilagyi c.s. (1973) 
Reichle en Tyson (1975) 
Dardik en Dardik (1976) 
Edwards en Wright (1976) 
Hallin en Sweetman (1976) 
Harrington c.s. (1976) 
Gall c.s. (1977) 
Tumispeed c.s. (1977) 
femoro-tibiale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-popliteale bypass 
femoro-tibiale bypass 
95 
49 
65 
44 
241 
48 
femoro-popliteale bypass 224 
femoro-tibiale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-popliteale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-popliteale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-tibiale bypass 
femoro-tibiale bypass 
140 
35 
23 
97 
39 
34 
53 
115 
43 
tot 36 
tot 57 
24 
tot 24 
tot 36 
tot 36 
tot 60 
tot60 
tot 36 
tot 36 
tot 12 
tot 72 
tot 72 
tot 56 
tot 108 
tot 24 
51 
57 
51 
66 
78 
54 
58 
54 
77 
61 
72 
49 
51 
52 
64 
53 
life table 
life table 
life table 
life table 
life table 
life table 
life table 
gemiddeld 
gemiddeld 
life table 
life table 
gemiddeld 
gemiddeld 
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Door Szilagyi c.s. (1973), Reichle en Tyson (1975), Hallin en Sweetman (1976) worden 
de resultaten van de femoro-popliteale bypass vergeleken met die van de femoro-
crurale bypass. Alleen door Szilagyi werd een duidelijk verschil gevonden ten gunste 
van de femoro-popliteale bypass. Nicholas c.s. (1973) vergeleken een groep patiënten 
met een femoro-tibiale bypass met een identieke groep patiënten uit een vroegere 
periode die conservatief behandeld werden. In de geopereerde groep kwam het binnen 
1 jaar tot 20% amputaties en in de conservatief behandelde groep bedroeg dit 66%. 
Hallin en Sweetman (1976) vonden weliswaar nagenoeg dezelfde resultaten tussen de 
femoro-popliteale en femoro-crurale bypass maar de locale en algemene complicaties 
waren in de laatste groep viermaal groter. 
Indien de femoro-crurale bypass thromboseert, volgt bijna altijd binnen 1 jaar een 
amputatie van de betreffende extremiteit. Reichle en Tyson (1975) wijzen erop dat bij 
een doorgankelijke femoro-peroneale bypass vaker een amputatie moet volgen dan bij 
een doorgankelijke femoro-tibiale bypass. Dit wordt toegeschreven aan de anatomische 
relatie van de arteria peronea met de voet; de arteria peronea geeft immers nauwelijks 
takken af naar de voet. 
7.2.3.5. De femoro-popliteale bypass met behulp van de niet omgekeerde vena 
saphena magna 
Bij deze methode wordt de vena saphena magna niet omgekeerd. De vene wordt door-
gesneden ter hoogte van de inmonding in de vena femoralis. Vervolgens worden met 
behulp van speciale venastrippers de kleppen in de venen omgedraaid door deze 
strippers van centraal naar perifeer door de venen te halen (Connolly en Stemmer 
1970; Connolly 1976). 
Door Hall (1962) en Hall en Alstrup (1976) worden de kleppen verwijderd door mul-
tipele kleine venotomieën. 
Vanttinen c.s. (1975) gebruiken de eversie valvectomie methode om de kleppen te 
verwijderen. Hierbij wordt de vena saphena magna geheel verwijderd, binnenste buiten 
gekeerd, de kleppen verwijderd, de vene weer teruggedraaid en op niet omgekeerde 
wijze geanastomoseerd met de arterie proximaal en distaal van de afsluiting. 
Door Nedjabat c.s. (1976) wordt nog een andere methode beschreven om de functie 
van de kleppen te elimineren; zij brengen hiertoe een soepele siliconen buis in de vena 
saphena magna vanaf de lies tot voorbij de knie, welke buis 6 tot 8 weken ter plaatse 
blijft. In deze periode zullen de kleppen met de wand van de vene verkleven en de 
zijtakken zullen volgens hen thromboseren en door bindweefselorganisatie voldoende 
afgesloten worden, zodat zij niet apart onderbonden hoeven te worden zoals bij de 
andere hierboven beschreven methoden. Na 8 weken wordt de siliconen buis ver-
wijderd en kunnen de anastomoses aangelegd worden. Hun ervaringen bij 24 honden 
waren gunstig en de eerste klinische ervaringen noemen zij bemoedigend. 
Het grote voordeel van de femoro-popliteale bypass met behulp van de niet omge-
keerde vena saphena magna is dat het gedeelte met de grootste diameter van de vene 
proximaal blijft en dat met de kleinste diameter distaal (Böhmig c.s. 1977). Wij hebben 
geen ervaringen met deze techniek en de resultaten in de literatuur zijn te schaars om 
deze techniek op de juiste waarde te kunnen schatten. 
Indien de vena saphena magna bij bovenstaande methoden niet verwijderd wordt, 
wordt ook wel van een in situ femoro-popliteale bypass gesproken. 
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7.2.3.6. De gecombineerde femoro-popliteale bypass 
Onder een gecombineerde femoro-popliteale bypass verstaan wij een bypass die samen­
gesteld is uit twee verschillende transplantaten (zie figuur 7.2.3.6.). Een van de trans­
plantaten is hierbij meestal afkomstig van autoloog veneus materiaal. Het is volgens 
Linton en Wirthlin (1973) essentieel dat bij een gecombineerde femoro-popliteale 
bypass tot onder de knie het veneuzc transplantaat de knie passeert. De anastomose 
tussen het veneuze transplantaat en het alternatieve materiaal kan op de volgende 
manieren aangelegd worden: 
- schuine end-to-end anastomose (Linton en Wirthlin 1973); 
- gemodificeerde end-to-side anastomose (Lord es . 1975); 
- gegeerde anastomose. 
Een variatie op de gecombineerde bypass is be­
schreven door Friedman с.s. (1976) en Bliss en Fon-
seka (1976). Zij implanteerden zowel het distale 
deel van het bovenste gedeelte van de bypass als 
het proximale deel van het onderste gedeelte van 
de bypass op een segment van de arteria poplítea 
waarvan eerst een thromboëndarteriëetomie werd 
verricht. Dit gedesobstrueerde segment functio-
neert dus als ontvanger van het bloed van de 
bovenste bypass om het bloed vervolgens door te 
geven aan de onderste bypass. Door Friedman 
wordt dit de „sequential" methode genoemd en 
door Bliss de „Hitch-Hike" methode. De gecom-
bineerde bypass wordt toegepast indien er te 
weinig functioneel autoloog veneus transplantaat 
aanwezig is om het gehele afgesloten traject te 
overbruggen. 
De resultaten van een dergelijke bypass worden 
bepaald door de resultaten van dat materiaal dat 
- indien afzonderlijk gebruikt - de slechtste resul-
taten heeft: het is dan ook noodzaak om hiermede 
de kleinst mogelijke afstand te overbruggen. 
7.2.3.7. Samengestelde ingrepen 
Onder samengestelde ingrepen in het femoro-popliteale traject verstaan wij een com-
binatie van een bypass met een open of half-gesloten thromboëndarteriëetomie. Ook 
deze methode wordt toegepast indien er kwantitatief en kwalitatief te weinig autoloog 
veneus materiaal aanwezig is. De half-gesloten thromboëndarteriëetomie vormt altijd 
het proximale gedeelte van de reconstructie (zie figuur 7.2.3.7.a). De open thrombo-
ëndarteriëetomie kan zowel het proximale (b) als het distale (с) deel van de recon­
structie vormen (zie figuur 7.2.3.7.b en c). 
Volgens Darling en Linton (1972) worden de resultaten van deze samengestelde in-
Gecombineerde 
femoro-popliteale bypas 
figuur 7.2.3.6. 
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^ -s 
Samengestelde ingrepen 
figuur 7.2.3.7. 
grepen bepaald door de techniek die, indien afzonderlijk toegepast, de slechtste resul­
taten heeft: het verdient dan ook aanbeveling dit onderdeel van de gehele reconstructie 
over het kleinste traject te doen plaatsvinden. In de literatuur worden slechts weinig 
resultaten over deze samengestelde ingrepen vermeld. Volgens Linton en Wilde (1970) 
zijn de resultaten van deze methode beter dan van de synthetische prothesen. 
7.2.3.8. Overzicht van de resultaten van de femoro-popliteale bypass in de literatuur 
In dit hoofdstuk hebben wij, zonder naar volledigheid te willen streven, een aantal 
resultaten van de femoro-popliteale bypass zoals in de literatuur weergegeven worden, 
verzameld. Vele auteurs geven hun resultaten in navolging van Stokes c.s. (I960, 1963) 
weer in de vorm van de zogenaamde accumulatieve doorgankelijkheidsgraad (accumu­
lative patency rate). 
Deze doorgankelijkheidsgraad is gebaseerd op het aantal thromboseringen (с) in een 
bepaald interval dat telkenmale opgegeven wordt en het aantal reconstructies (b) 
waarmee deze periode begint, verminderd met de helft van de reconstructies die in 
deze periode wegvallen door overlijden, einde van de follow-up periode of andere 
redenen (d). Het percentage interval thromboseringen (interval failure rate) in een be-
100c paalde periode bedraagt dan: ( = e ) . 
b-0,5d 
De interval doorgankelijkheidsgraad (interval patency rate) bedraagt dan 100-e ( = f). 
De accumulatieve doorgankelijkheidsgraad tenslotte wordt dan berekend door de vol­
gende formule: _^ χ ¿
е
 accumulatieve doorgankelijkheidsgraad uit de voorafgaande 
intervallen. 100 
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Deze methode wordt de life table methode genoemd en regelmatig toegepast om het 
nadeel van de wisselende tijdsduur van de vervolgperiodes na de operatie zo efficiënt 
mogelijk te ondervangen. 
Met de life table methode worden vaak grote series beschreven die langdurig vervolgd 
zijn. Indien men deze series echter beter bestudeert, blijkt dat de resultaten die na een 
vervolgperiode van 5 jaar weergegeven worden, gebaseerd zijn op zeer kleine aantallen. 
Sommige auteurs presenteren hun resultaten op langere termijn zonder daarin de 
vroege thromboseringen te betrekken. Bij de weergave van de resultaten in de tabellen 
7.2.3.8.a en b hebben wij de resultaten van deze auteurs hiervoor gecorrigeerd. 
In tabel 7.2.3.8.a zijn de resultaten van de femoro-popliteale bypass met behulp van 
omgekeerd autoloog veneus transplantaat weergegeven. In de kolom „follow-up" wordt 
óf het aantal maanden vermeld waarover de resultaten zich uitstrekken (tot) óf het 
aantal maanden waarna de resultaten bestudeerd zijn. In de kolom „gemiddeld" worden 
de resultaten aangegeven als het percentage doorgankelijk gebleven reconstructies van 
het totaal uitgevoerde aantal operaties - waarvan het resultaat bekend is - indien de 
vervolgtermijn na de operatie wisselend van duur was. In de kolommen onder „1 j . " , 
„2 j . " enz. worden de doorgankelijk gebleven reconstructies als het percentage van 
het aantal operaties - waarvan het resultaat bekend is - vermeld als de vervolgtermijn 
voor alle patiënten van gelijke duur was of wanneer de life table methode werd toe-
gepast. De resultaten zoals die in tabel 7.2.3.8.a gepresenteerd worden, mogen slechts 
met de uiterste voorzichtigheid met elkaar vergeleken worden, omdat ons inziens de 
volgende parameters op de verschillen tussen de diverse auteurs van invloed kunnen 
zijn: 
- de indicatie tot operatie (zie tabel 6.2.1.); 
- de selectie tot operatie, verschil in risicofactoren; 
- het preoperatieve onderzoek (aortografie of arteriografie); 
- het instroomgebied; 
- de uitbreiding van de afsluiting; 
- het uitstroomgebied; 
- de gebruikte techniek', 
- de manier van antistolling tijdens de operatie; 
- de nabehandeling met anticoagulantia; 
- de ervaring van de chirurg; 
- eventuele simultane lumbale sympathectomie; 
- druk- en bloedstroomsterktemeting tijdens de operatie; 
- peroperatieve arteriografie; 
- acceptatie door de operateur van het veneuze transplantaat als bypass; 
- evaluatie in vervolgperiode; 
- presentatie van de resultaten; 
- periode waarover de resultaten verzameld werden; 
- periode waarin de reconstructies plaatsvonden; 
- uitsluiting van vroege thromboseringen; 
- uitsluiten van vroeg postoperatief overleden patiënten. 
In tabel 7.2.3.8.b hebben wij de resultaten verzameld van die auteurs die de resultaten 
van de femoro-popliteale bypass met behulp van omgekeerd veneus autotransplantaat 
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Tabel 7.2.3.8.a De resultaten van de femoro-popliteale bypass met behulp van omgekeerd 
veneus transplantaat 
aantal follow-up vroege Doorgankelijkheids-
auteur opera- in gemiddeld thrombo- percentage na 
ties maanden % sering % 1 j . 2 j . 3 j . 4 j . 5 j . 
''Linton en Darling (1962) 
Gutelius c.s. (1965) 
Szilagyi c.s. (1965) 
Brands (1966) 
De Weese c.s. (1966) 
'Darling c.s. (1967) 
"Kouchoukos cs. (1967) 
Mannick c.s. (1967) 
Caldwell c.s. (1968) 
Irvine en Williams (1969) 
Mac Gowan (1969) 
'Baddeley c.s. (1970) 
Fontaine c.s. (1970) 
Ray c.s. (1970) 
Bradley c.s. (1971) 
De Weese en Rob (1971) 
De Weese (1971) 
'Stipa en Wheelock (1971) 
Stoney c.s. (1971) 
< Darling en Linton (1972) 
Eadies c.s. (1972) 
ÄKoontz en Stansel (1972) 
McCurdy c.s. (1972) 
Trede c.s. (1972) 
"Harmon en Hoar (1973) 
^Imparato c.s. (1973) 
Kaminski c.s. (1973) 
-Szilagyi cs. (1973) 
Miller (1974) 
Hansteen c.s. (1975) 
'Reichle en Tyson (1975) 
«Stören c.s. (1975) 
Vänttinen c.s. (1975) 
-Buda c.s. (1976) 
·• Cutler c.s. (1976) 
Hallin (1976) 
«Martin en Foster (1976) 
Thomas c.s. (1976) 
76 
60 
79 
50 
116 
295 
59 
31 
157 
81 
50 
185 
28 
150 
80 
113 
56 
154 
88 
345 
52 
74 
122 
104 
39 
123 
241 
156 
86 
224 
169 
21 
201 
298 
39 
96 
60 
tot 24 
16 
tot 48 
tot 84 
tot 60 
tot 84 
tot 54 
tot 100 
tot 60 
tot 72 
tot 108 
36 
tot 108 
36 
60 
60 
tot 66 
66 
tot 120 
tot 36 
tot 96 
tot 60 
48 
tot 36 
tot 84 
tot 60 
tot 144 
tot 106 
tot 60 
tot 132 
61 
tot 150 
60 
tot 156 
tot 72 
tot 24 
tot 30 
80 
61 
65 
61 
55 
50 
85 
58 
62 
75 
83 
55 
67 
48 
49 
86 
28 
7 
29 
26 
24 
4 
6 
14 
8 
19 
86 
87 
63 
54 
79 
75 
68 
82 
76 
92 
81 
80 
89 
84 
88 
72 
83 
63 
48 
75 
62 
79 
71 
74 
78 
85 
68 
75 
79 
63 
46 
68 
50 
91 
50 
74 
69 
80 
62 
75 
78 
66 
77 
80 
77 
64 
72 
65 
40 
75 
72 
60 
67 
76 
62 
60 
63 
37 
68 
65 
80 
40 
62 
64 
65 
58 
58 
55 
48 
73 
14 79 75 
85 
*Deze auteurs maken bij het vermelden van de resultaten gebruik van de life table methode. 
vergelijken met andere reconstructiemethoden in het femoro-popliteale traject binnen 
het eigen materiaal. Op deze manier kunnen een aantal verschillen in de samenstelling 
van de patiëntenreeksen die het onderling vergelijken van de resultaten uit de literatuur 
moeilijk maken, worden geëlimineerd. 
Bij het samenstellen van deze tabel hebben wij de resultaten van de auteurs weerge-
geven op het tijdstip dat er nog een behoorlijk aantal van de oorspronkelijke recon-
structies in de serie aanwezig was. 
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Door diverse auteurs wordt er geen verschil gemaakt tussen een open of half-gesloten 
thromboëndarteriëctomie. In de tabel wordt dit aangegeven als thromboëndarteriëctomie 
(TEA). Indien er een open thromboëndarteriëctomie werd uitgevoerd wordt niet altijd 
vermeld of de arteriotomie gesloten werd met een primaire naad of met een veneuze 
of synthetische patch. 
Tabel 7.2.3.8.b De resultaten van de femoro-popliteale bypass vergeleken met de resultaten 
van andere operatietechnieken van dezelfde auteurs 
auteur 
Gutelius es. (1965) 
Szilagyi es. (1965) 
De Weese c.s. (1966) 
»Kouchoukos c.s. (1967) 
Irvine en Williams (1969) 
Fontaine c.s. (1970) 
Bradley c.s. (1971) 
De Weese (1971) 
McCurdy es . (1972) 
Trede c.s. (1972) 
«•Harmon en Hoar (1973) 
»Imparato es. (1973) 
«Linton en Wirthlin (1973) 
Hansteen es . (1975) 
operatie 
femoro-popliteale bypass 
open TEA met patch 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
femoro-popliteale bypass 
open of half-gesloten TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron, teflon en nylon 
half-gesloten TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron, teflon 
open TEA met patch 
open TEA 
femoro-popliteale bypass 
open TEA 
femoro-popliteale bypass 
TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
femoro-popliteale bypass 
half-gesloten TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron, teflon 
femoro-popliteale bypass 
open TEA 
half-gesloten TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
- dacron -(- veneus 
TEA 
TEA + veneuze bypass 
femoro-popliteale bypass 
open TEA 
aantal 
60 
20 
79 
117 
116 
55 
59 
43 
120 
81 
102 
90 
28 
122 
46 
226 
80 
100 
56 
35 
122 
22 
104 
29 
39 
113 
45 
345 
49 
40 
87 
84 
86 
156 
follow-up 
in 
maanden 
1 
1 
tot 
tot 
tot 
tot 
tot 
tot 
tot 
tot 
16 
17 
48 
48 
-96 
-96 
24 
24 
24 
60 
60 
60 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
60 
60 
36 
36 
48 
48 
36 
36 
36 
36 
36 
60 
60 
60 
60 
60 
60 
60 
doorganke-
lijkheids-
percentage 
80 
55 
80 
50 
85 
77 
63 
28 
50 
55 
31 
75 
50 
38 
54 
42 
91 
80 
63 
54 
80 
50 
75 
56 
83 
59 
62 
57 
66 
72 
20 
53 
33 
32 
58 
46 
57 
follow-up doorganke-
auteur operatie aantal in lijkheids-
maanden percentage 
*Stören es. (1975) 
»Vänttinen es . (1975) 
»Buda es. (1976) 
»Martin en Foster (1976) 
»Thomas es. (1976) 
»Stephen es. (1977) 
femoro-popliteale bypass 
open TEA 
half-gesloten TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
- in situ bypass 
TEA 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron 
femoro-popliteale bypass 
- veneus 
- dacron-veloure 
169 
79 
35 
21 
21 
88 
20 
201 
75 
96 
32 
60 
44 
39 
26 
tot 
tot 
61 
60 
36 
150 
150 
tot 150 
tot 
tot 
tot 
tot 
tot 
150 
60 
60 
24 
24 
24 
24 
12 
12 
55 
45 
54 
67 
29 
50 
58 
48 
19 
75 
47 
85 
74 
79 
50 
•Deze auteurs maken bij het vermelden van de resultaten gebruik van de life table methode. 
In 1972 heeft De Weese in opdracht van de American Heart Association een omvang-
rijk onderzoek gedaan naar de resultaten van diverse vasculaire operaties. Op grond 
van het werk van Darling, Caldwell, Ray, Szilagyi, Baddeley, Stipa, Stoney, De Bakey, 
De Weese, Morton, Humphries, Connolly, Rosenberg en Noon komt hij tot de conclusie 
dat de resultaten van de femoro-popliteale bypass met behulp van de omgekeerde vena 
saphena magna die der andere reconstructies in het femoro-popliteale traject overtref-
fen; met name is dit evident indien het kniegewricht gepasseerd moet worden. Overzien 
wij in tabel 7.2.3.8.b de resultaten na 1972 van McCurdy, Trede, Harmon, Linton, 
Hansteen, Vänttinen, Buda, Martin en Thomas dan blijkt ook uit hun werk dat de 
femoro-popliteale bypass met veneus transplantaat de voorkeur geniet boven de andere 
reconstructies. Alleen Imparato en Storen vinden geen duidelijke verschillen tussen de 
bypass en de open en half-gesloten thromboëndarteriëetomie. 
Op grond van de gegevens weergegeven in tabel 7.2.3.8.a en b menen wij, uiteraard 
met de nodige restricties, te mogen stellen dat na 5 jaar nog ongeveer 63% van het 
aantal femoro-popliteale bypasses met behulp van de omgekeerde vena saphena magna 
waarvan de patiënt nog leeft, doorgankelijk is. 
7.2.4. Transluminale angioplastiek 
Alhoewel de transluminale angioplastiek volgens Dotter en Judkins geen operatieve 
ingreep is, is deze toch in dit hoofdstuk ondergebracht. In 1964 publiceerden Dotter 
en Judkins een nieuwe methode om vernauwde arteriën in het femoro-popliteale 
traject te dilateren of afgesloten arteriën te rekanaliseren. Bij deze techniek worden 
onder röntgencontrole volgens de Seldingermethode catheters tot Ch. 12 in de arteria 
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femoralis gebracht. Door telkens catheters met een steeds grotere diameter in te voeren 
zou de atherosclerotische massa gecomprimeerd worden tegen de stugge binnenzijde 
van de vaatwand. 
Voor een uitvoerige beschrijving van deze techniek en vermelding van de resultaten 
verwijzen wij naar het werk van Van Andel (1975, 1976). 
Als belangrijkste indicatie hanteert Van Andel die afsluitingen waarbij slechts amputatie 
als ultimum refugium overblijft, verder de Stenosen en afsluitingen korter dan 2 centi-
meter in de arteria femoralis superficialis. Volgens hem kunnen de resultaten van deze 
techniek bij korte Stenosen in de arteria femoralis superficialis vergeleken worden met 
die der open thromboëndarteriëctomie. Afgezien van de rethrombosering waarbij het 
effect van een geslaagde transluminale angioplastiek te niet wordt gedaan zijn de com-
plicaties van de Dottersondage gering. Voorkomende micro-embolieën zijn in de regel 
niet van klinische betekenis. Nabloedingen ter hoogte van de punctieplaats zijn meestal 
goed in de hand te houden en vaatperforaties met de voerdraad zouden symptoomloos 
verlopen. 
Als voordelen van deze techniek worden genoemd het feit dat de patiënt geen algehele 
narcose behoeft, de korte duur van de ingreep, de veiligheid, de mogelijkheid tot her-
haling van de ingreep en de uiteindelijke mogelijkheid dat reconstructieve chirurgie 
bij falen van de therapie aanwezig blijft. Persoonlijke ervaringen met deze techniek 
hebben wij niet. 
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DEEL II. EIGEN ONDERZOEK 
HOOFDSTUK 8 
DE SAMENSTELLING VAN DE ONDERZOCHTE GROEPEN 
8.1. De herkomst van het patiëntenmateriaal 
Vanaf 1964 tot en met 1971 werden, voor zover wij uit het medisch archief konden 
nagaan, 243 operaties uitgevoerd bij 193 patiënten. Bij al deze operaties werd minstens 
10 centimeter veneus transplantaat als bypass gebruikt ter reconstructie van het femoro-
popliteale traject. De operaties werden alle uitgevoerd op de vaatchirurgische afdeling 
van het ziekenhuis „De Goddelijke Voorzienigheid" te Sittard door Van Dongen en 
Jannelli. Het beginjaar 1964 werd gekozen omdat toen de eerste femoro-popliteale 
bypass met behulp van de omgekeerde vena saphena magna te Sittard werd aangelegd. 
December 1971 werd als eindpunt genomen om minstens een vervolgtermijn van 5 jaar 
te kunnen bestuderen. 
8.2. De verdeling naar geslacht 
De patiëntenreeks was samengesteld uit 176 mannen en 17 vrouwen. 
8.3. De leeftijdsverdeling van de patiënten 
aantal 
patiënten 
50· 
40 
30 
20 
10 
Я 
48 
84 
11 
34 
1 
ι ι 
25 35 55 40 45 50 55 bö 65 70 75 50 85 9Ö 95 
laaftljd In jaran 
figuur 8«3'· Da loef tl Jdsverdellng van de patiënten 
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De leeftijd van de jongste patiënt was 27 jaar, die van de oudste patiënt 94 jaar. Voor 
de patiënten welke dubbelzijdig, op verschillende tijdstippen zijn geopereerd is de leef-
tijd ten tijde van de eerste operatie genomen. 
De operatie werd 50 maal dubbelzijdig uitgevoerd; 143 maal links en 100 maal rechts. 
8.4. Risicofactoren 
1. Cardiale afwijkingen 
49 Patiënten (25%) hadden één of meerdere myocardinfarcten in de anamnese. 
Bij deze 49 patiënten werden 70 operaties uitgevoerd. 38 Patiënten (20%) hadden 
of duidelijke klachten van angina pectoris of duidelijke tekenen van ischemie op het 
electrocardiogram. Bij deze 38 patiënten werden 54 operaties uitgevoerd. 
2. Cerebrovasculaire afwijkingen 
4 Patiënten (2%) maakten preoperatief een cerebrovasculair accident door. Bij 
6 patiënten (3%) werd eerder een thromboëndarteriëetomie van de arteria carotis 
interna verricht. 
3. Diabetes mellitus 
In de categorie „patiënten met diabetes mellitus" deelden wij die patiënten in die 
als zodanig reeds bekend waren bij de afdeling interne geneeskunde en derhalve 
behandeld werden, of met insulinepreparaten, of met orale bloedsuikerverlagende 
geneesmiddelen. Momenteel laten wij bij alle patiënten met atherosclerotische af-
wijkingen een glucose-tolerantietest uitvoeren om op deze manier een eventuele 
manifeste of latente diabetes mellitus op het spoor te komen. In ons bestand 
kwamen 14 patiënten (7%) met een manifeste diabetes mellitus voor, die 18 opera-
ties ondergingen. 
4. Hypertensie 
Als maatstaf voor hypertensie hanteerden wij een diastolische bloeddruk boven 
95 mm. Hg.; verder vallen hieronder die patiënten die behandeld werden met antï-
hypertensiva. Naar deze criteria hadden 51 patiënten (26%) een hypertensie; het 
aantal uitgevoerde operaties in deze groep bedroeg 66. 
5. Hypercholesterolemie 
Als maatstaf hiervoor hanteerden wij het criterium van de afdeling cardiologie die 
alle patiënten ondermeer hiervoor nakeek. Bij 15 patiënten (8%) werd een hyper-
cholesterolemie gevonden of was deze reeds bekend. Het aantal uitgevoerde opera-
ties bedroeg hierbij 20. 
6. Nicotine-intoxicatie 
Rookgewoonten van patiënten zijn over het algemeen moeilijk na te gaan. Speciaal 
moet gelet worden op het aantal sigaretten dat per dag gerookt wordt en sinds 
hoelang dit reeds gebeurt. Patiënten die veertig jaar lang 30 sigaretten per dag 
roken, zijn geen zeldzaamheid. In totaal heeft een dergelijke patiënt dan meer dan 
400.000 sigaretten geconsumeerd. 
In ons materiaal bleken 178 patiënten (92%) rokers te zijn. Zonder uitzondering 
behoren al deze patiënten tot de categorie zware rokers; dit betekent meer dan 
15 sigaretten per dag gedurende 20 jaar. Het aantal uitgevoerde operaties in deze 
groep bedroeg 226. 
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8.5. Verdeling van de reconstructies naar het aantal preoperatieve risicofactoren 
In tabel 8.5. wordt de frequentieverdeling weergegeven van het aantal risicofactoren 
per reconstructie per operatiegroep. 
Groep 1: femoro-popliteale bypass tot boven de knie; 
Groep 2: femoro-popliteale bypass tot onder de knie; 
Groep 3: distale femoro-popliteale bypass; 
Groep 4: samengestelde ingrepen. 
Als risicofactoren gelden: cardiale afwijkingen (myocardinfarct, ischemie op het ECG, 
angina pectoris); cerebrovasculaire afwijkingen; diabetes mellitus; hypertensie; hyper-
cholesterolemie en nicotine-intoxicatie. 
Tabel 8.5. Verdeling van het aantal preoperatieve risicofactoren naar operatiegroep 
aantal 
risicofactoren 
0 
1 
2 
3 
4 of meer 
totaal 
groep 1 
aantal % 
— 
41 40 
30 29 
25 25 
6 6 
102 100 
groep 
aantal 
— 
21 
20 
5 
1 
47 
i 2 
% 
45 
43 
11 
2 
100 
groep 
aantal 
1 
16 
13 
4 
2 
36 
• 3 
% 
3 
44 
36 
11 
6 
100 
groep 
aantal 
1 
26 
13 
12 
6 
58 
>4 
% 
2 
45 
22 
21 
10 
100 
totaal 
aantal % 
2 1 
104 43 
76 31 
46 19 
15 6 
243 100 
Uit bovenstaande tabel blijkt dat de verdeling naar het aantal risicofactoren voor de 
verschillende operatiegroepen niet te sterk verschilt; groep 2 en 3 hebben een iets 
gunstigere verdeling dan groep 1 en 4. 
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HOOFDSTUK 9 
I N D I C A T I E T O T O P E R A T I E 
9.1. Klinisch beeld 
Aan de hand van de anamnese en de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek werd per 
operatie het stadium van Fontaine bepaald. In de Amerikaanse literatuur wordt minder ge-
bruik gemaakt van deze stadiumindeling. Zij maakt onderscheid tussen claudicado inter-
mittens klachten, rustpijn en gangreen. In principe is dit dezelfde indeling en zijn derhalve 
de resultaten met elkaar te vergelijken. De claudicatio intermittens klachten komen dan 
overeen met stadium II, de rustpijn met stadium III en het gangreen met stadium IV van 
Fontaine. Tussen het symptoomloze stadium I van Fontaine en het stadium II bestaat een 
vloeiende overgang. Bij de indeling van ons materiaal werden wij 22 maal met dit 
moeilijke onderscheid geconfronteerd. De betreffende patiënten werden opgenomen 
voor klachten van het heterolaterale been (17 maal claudicatio intermittens, 3 maal 
rustpijn en 2 maal gangreen), maar bij lumbale aorto-arteriografie werden eveneens 
afwijkingen in het andere been gevonden die een operatie in de zin van een bypass 
tot gevolg hadden. Volgens Fontaine moeten deze extremiteiten ingedeeld worden in 
stadium I. Om vergelijking met de gegevens uit de literatuur mogelijk te maken deel-
den wij deze „extremiteiten" in bij die van stadium II. 
In ons materiaal werd aldus de indicatie tot operatie 205 maal gesteld in stadium II van 
Fontaine, 24 maal in stadium III en 14 maal in stadium IV. Procentueel bedragen deze 
cijfers respectievelijk 84, 10 en 6. De gegevens in de literatuur verschillen onderling 
erg veel (zie tabel 6.2.1.). 
Zo gaan Mannick c.s. (1967) en Eadie c.s. (1972) alleen tot reconstructie van het 
femoro-popliteale traject over in stadium III of IV. De verdeling van de indicatie over 
de verschillende operatiegroepen wordt in tabel 9.1.1. weergegeven. In tabel 9.1.2. 
wordt de frequentieverdeling over de operatiegroepen naar tijdsinterval tussen het ont-
staan van de klachten en de eerste operatie weergegeven en in tabel 9.1.3. de frequentie 
van de operatiegroepen naar loopafstand. 
Uit tabel 9.1.1. blijkt dat de afwijkingen die de indicatie vormden tot het aanleggen van 
een distale femoro-popliteale bypass (groep 3), het frequentst gepaard gingen met rust-
pijn. Uit tabel 9.1.2. blijkt dat deze patiënten eveneens de kortste anamnese hadden. 
Uit tabel 9.1.3. blijkt dat 60% van alle patiënten een actieradius had die slechts 
100 meter bedroeg. 
Tabel 9.1.1. De indicatieverdeling over de operatiegroepen. Het aantal operaties is 243 
stadium volgens groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal 
Fontaine aantal % aantal % aantal % aantal % aantal % 
stadium Π 92 90 41 87 25 69 47 81 205 84 
stadium ΠΙ 5 5 2 4 9 25 8 14 24 10 
stadium Г 5 5 4 9 2 6 3 5 14 6 
totaal 102 100 47 100 36 100 58 100 243 100 
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Tabel 9.1.2. Tijdsinterval in maanden tussen het ontstaan van de klachten en de eerste 
operatie. Het aantal patiënten bedraagt 193 
tijdsinterval 
in maanden 
0-12 
12-24 
24 en langer 
totaal 
Tabel 9.1.3. 
loopafstand 
in meters 
0-100 
100-300 
300 en meer 
totaal 
groep 
aantal 
41 
28 
15 
84 
1 
% 
49 
33 
18 
100 
groep 
aantal 
11 
10 
10 
31 
Loopafstand preoperatief in 
groep 
aantal 
53 
18 
13 
84 
1 
% 
63 
21 
16 
100 
groep 
aantal 
17 
8 
6 
31 
.2 
% 
36 
32 
32 
100 
meters. 
i 2 
% 
55 
26 
19 
100 
groep 
aantal 
23 
5 
5 
33 
• 3 
% 
70 
15 
15 
100 
Het aantal 
groep 
aantal 
22 
5 
6 
33 
3 
% 
67 
15 
18 
100 
groep 
aantal 
20 
12 
13 
45 
>4 
% 
44 
27 
29 
100 
patiënten bedraagt 
groep 
aantal 
24 
14 
7 
45 
i 4 
% 
53 
31 
16 
100 
totaal 
aantal % 
95 49 
53 27 
45 24 
193 100 
193 
totaal 
aantal % 
116 60 
45 23 
32 17 
193 100 
9.2. De lumbale aorto-arteriografie 
Bij 189 patiënten werd een lumbale aorto-arteriografie vervaardigd door directe punc-
tie; dit geschiedde bijna altijd onder algehele narcose. Als röntgencontrastmiddel werd 
urografine 76% gebruikt. 
Ernstige complicaties werden bij deze geselecteerde groep patiënten niet gezien. Vier-
maal beschikte men alleen over een aorto-arteriografie van elders. 
Achtereenvolgens zullen behandeld worden: 
9.2.1. het instroomgebied; 
9.2.2. de arteria femoralis superficialis en poplítea; 
9.2.3. het uitstroomgebied. 
9.2.1. Het instroomgebied (zie tabel 9.2.1.a) 
Het instroomgebied van de arteria femoralis superficialis wordt gevormd door de 
abdominale aorta, de arteria iliaca communis, de arteria iliaca externa en door de 
arteria femoralis communis. Voor het instroomgebied van de arteria poplítea moet 
men hiertoe ook nog de arteria femoralis superficialis rekenen. 
Indien er op de preoperatief vervaardigde lumbale aorto-arteriografie afwijkingen aan-
toonbaar waren die een hemodynamische belemmering vormden in het aorto-femorale 
traject, werden deze óf voorafgaand aan de ingreep in het femoro-popliteale traject 
opgeheven óf werden deze in één tempo behandeld met de afwijkingen in dit traject. 
1. Driemaal vond een implantatie van een aortabifurcatieprothese plaats. Eenmaal 
gebeurde dit in verband met een bloedend aneurysma van de aorta abdominalis: 
dit was 3 jaar voordat de bypass aangelegd werd. Tweemaal bestond er een tijds-
interval van ongeveer 14 dagen tussen het implanteren van de aortabifurcatie-
prothese en het aanleggen van de femoro-popliteale bypass. 
Bij deze 3 patiënten vonden 4 reconstructies in het femoro-popliteale traject plaats. 
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2. Zevenmaal vond een open thromboëndarteriëctomie van de aortabifurcatie plaats. De 
arteriotomie werd hierbij gesloten met behulp van een Y-vormige synthetische patch. 
Eenmaal vond deze operatie 6 jaar, eenmaal 2 jaar en eenmaal 8 maanden plaats 
voordat de femoro-popliteale bypass werd aangelegd. 
De andere vier patiënten werden tijdens dezelfde ziekenhuisopname geopereerd, 
nimmer in één tempo. 
3. Vijfmaal werd een open thromboëndarteriëctomie van de arteria iliaca communis 
homolateraal uitgevoerd bij vier patiënten. 
Tweemaal gebeurde dit in combinatie met de aanleg van de femoro-popliteale bypass, 
tweemaal tijdens dezelfde ziekenhuisopname en eenmaal vier maanden van te voren. 
De arteriotomie werd altijd met een synthetische patch gesloten. 
4. Zevenmaal werd een open thromboëndarteriëctomie van de arteria iliaca externa 
homolateraal verricht bij zes patiënten. Driemaal gebeurde dit tijdens één operatie, 
driemaal respectievelijk 6, 18 en 36 maanden eerder en éénmaal tijdens dezelfde 
opname. 
De arteriotomie werd zesmaal met behulp van een synthetische patch en eenmaal 
met behulp van een veneuze patch gesloten. 
5. Bij zes patiënten werd zesmaal een half-gesloten thromboëndarteriëctomie uitge-
voerd van het iliaca-femorale traject homolateraal. 
De proximale arteriotomie werd hierbij retroperitoneaal op het begin van de arteria 
iliaca externa gelegd en de distale arteriotomie op de femoralis communis. De half-
gesloten thromboëndarteriëctomie werd verricht met behulp van een ringstripper. 
De proximale arteriotomie werd zesmaal met een synthetische patch gesloten. 
De arteriotomie van de arteria femoralis communis werd altijd met een veneuze 
patch gesloten. Driemaal vonden de operaties in één zitting plaats, tweemaal tijdens 
dezelfde ziekenhuisopname en eenmaal 6 maanden eerder. 
6. Zesmaal werd een open thromboëndarteriëctomie van de arteria femoralis com-
munis homolateraal verricht bij vijf patiënten. De arteriotomie werd hierbij ge-
sloten met behulp van een veneuze patch. 
Uitdrukkelijk dient hierbij opgemerkt te worden dat de locale thromboëndarteriëc-
tomieën die vaak ter plaatse van de proximale anastomose van een femoro-popli-
teale bypass verricht werden, hier niet bijgerekend zijn. Driemaal vond boven-
Tabel 9.2.1.a Overzicht van de operaties die verricht werden in het instroomgebied van de 
arteria femoropoplitea bij patiënten bij wie een femoro-popliteale bypass werd 
aangelegd 
aantal aantal uitgevoerde reconstructies 
soort operatie patiënten in het femoro-popliteale traject 
implantatie aortabifurcatieprothese 3 4 
open TEA aortabifurcatie 7 7 
open TEA a. iliaca communis 4 5 
open TEA a. iliaca externa 6 7 
half-gesloten TEA iliaca-femorale traject 6 6 
open TEA a. femoralis communis 5 6 
aorto-iliacale bypass 2 2 
substitutie van de a. iliaca externa 1 1 
combinaties 3 3 
totaal 37 41 
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staande procedure plaats tijdens één operatie, driemaal respectievelijk 6, 8 en 
36 maanden voor het aanleggen van de bypass. 
7a. Bij twee patiënten werd tweemaal een dacron bypass geïmplanteerd tussen de aorta 
en distale gedeelte van de arteria iliaca externa. Tijdens dezelfde opname vond 
de aanleg van de femoro-popliteale bypass plaats. 
b. Bij één patiënt werd een resectie verricht van de arteria iliaca externa sinistra en 
werd deze vervangen door een dacron substituut, omdat een half-gesloten thrombo-
endarteriëetomie van deze arterie mislukte. 
8. Bij drie patiënten werden homolateraal combinaties van bovenbeschreven ingrepen 
verricht. 
Pat. a. Hierbij vond een half-gesloten thromboè'ndarteriëctomie plaats van de 
arteria iliaca externa plus een open thromboëndarteriëetomie van de arteria femo-
ralis communis en profunda alvorens een femoro-popliteale bypass aangelegd werd. 
Pat. b. Bij deze patiënt werd een open thromboëndarteriëetomie van de arteria 
iliaca communis, een half-gesloten thromboëndarteriëetomie van de arteria iliaca 
externa en een open thromboëndarteriëetomie van de arteria femoralis communis 
verricht, alvorens een femoro-popliteale bypass aangelegd werd. 
Pat. с Bij deze patiënt werd de operatie begonnen met het implanteren van een 
aortabifurcatieprothese, vervolgd met een open thromboëndarteriëetomie van de 
arteria iliaca externa en arteria femoralis communis rechts en beëindigd met het 
aanleggen van een femoro-popliteale bypass. 
Samenvattend werden dus bij 37 patiënten 41 maal operaties verricht in het instroom-
gebied van het femoro-popliteale traject. Bij 27 patiënten vond dit óf tijdens dezelfde 
operatie óf tijdens dezelfde ziekenhuisopname plaats. 
Alle lumbale aorto-arteriografieën die in het ziekenhuis „De Goddelijke Voorzienig-
heid" aanwezig waren, werden door ons opnieuw nagekeken. Met name werd gelet op 
afwijkingen in het aorto-femoralc traject dat het instroomgebied vormde van de destijds 
aangelegde bypass. 
In tabel 9.2.l.b worden de bevindingen hiervan weergegeven voor alle operatiegroepen. 
Tabel 9.2.1.b Toestand van het instroomgebied. Aantal operaties bedraagt 243 
toestand groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal 
instroomgebied aantal % aantal % aantal % aantal % aantal % 
geen afwijkingen 61 60 29 62 27 75 32 55 149 61 
afwijkingen die een 
reconstructie nood- 17 16 9 19 4 12 11 19 41 17 
zakelijk maakten1) 
afwijkingen met 
behoud van een 24 24 9 19 5 13 15 26 53 22 
goede flow2) 
!) Hier worden die afwijkingen bedoeld die óf een reconstructie in het verleden noodzakelijk 
maakten óf tijdens dezelfde ziekenhuisopname gecorrigeerd werden. 
2) Hier worden die afwijkingen bedoeld die weliswaar zichtbaar waren op het aortogram, 
maar geen invloed zouden hebben op de doorgankelijkheid van dit traject. 
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Later (zie paragraaf 13.12.) zullen deze groepen onderling vergeleken worden op de 
doorgankelijkheid van de aangelegde bypass om te evalueren of het inderdaad moge-
lijk is om iets omtrent de flow te zeggen uitsluitend op basis van het aortogram. 
9.2.2. De arteria femoralis superficialis en poplítea 
In navolging van Vollmar wordt door Donders (1975) een onderscheid gemaakt naar 
het type afsluiting dat op het arteriogram te zien is. 
Men onderscheidt: 
type 1: de korte afsluiting (figuur 9.2.2.1.); 
type 2: de overgangsvorm (figuur 9.2.2.2.); 
type 3: de lange afsluiting (figuur 9.2.23.). 
Dit onderscheid wordt gemaakt omdat de verschillen consequenties hebben voor het te 
volgen beleid tijdens de half-gesloten thromboëndarteriëctomie van de arteria femoralis 
en poplítea. 
Bij korte afsluitingen (figuur 9.2.2.1.) en bij overgangsvormen (figuur 9.2.2.2.) in het 
distale gedeelte van de arteria femoralis superficialis zou men hierbij volgens Vollmar 
met een distale arteriotomie kunnen volstaan, daar de intimakoker op de proximale 
grens van de afsluiting bij de desobstructie afscheurt en retrograad verwijderd kan 
worden. Bij afsluiting over het gehele traject van de arteria femoralis superficialis moet 
steeds ook een arteriotomie ter plaatse van de afsplitsing van de arteria profunda 
femoris gemaakt worden. 
In het onderzochte materiaal van Donders werd echter zowel bij obstructie over een 
kort als over een lang traject de thromboëndarteriëctomie uitgevoerd over de gehele 
lengte van de arteria femoropoplitea, omdat van de gedachte uitgegaan werd dat bij 
elke afsluiting de intima ook buiten het traject van de afsluiting pathologisch verdikt is. 
Ook wij hebben getracht ons materiaal op bovenstaande wijze in te delen. Hierbij 
stuitten wij echter op de volgende bezwaren. 
Allereerst hadden wij behoefte om een duidelijk onderscheid te maken tussen afwijkin-
gen alléén in de arteria femoralis superficialis of alléén in de arteria poplítea of in 
beide. Dit onderscheid is belangrijk in verband met de lengte van de bypass en de 
plaats van de anastomoses. Ten tweede troffen wij in ons materiaal een afwijkende 
vorm aan die in het werk van Vollmar en Donders niet voorkwam. 
Deze vorm bestaat uit multipele Stenosen van óf de arteria femoralis superficialis alleen 
óf van de gehele arteria femoropoplitea. Bij deze afwijking bedroeg de meest markante 
diametrale sténose meestal meer dan 50%. Dit type hebben we type 4 (figuur 9.2.2.4.) 
of de subtotale afsluiting genoemd. 
De geïsoleerde korte of lange afsluiting van de arteria poplítea noemden wij type 5. 
In de navolgende figuren geeft η het aantal geopereerde benen weer, waarin dit type 
afsluiting van de arteria femoropoplitea werd aangetroffen. 
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Type 1 of de korte afsluitingen Type 1 was altijd gelocaliseerd ter hoogte 
van het kanaal van Hunter. 
Meestal zal deze afwijking behandeld wor-
den met behulp van een open thromboënd-
arteriëctomie. 
Bij type la breidt de korte stop die zich ter 
hoogte van het kanaal van Hunter bevindt, 
zich uit tot in de arteria poplítea. 
Deze beide types worden door Vollmar tot 
de korte afsluitingen gerekend. 
type 1 type la 
n = 5 n = 4 
figuur 9.2.2.1. 
Type 2 of overgangsvormen 
Type 2 behoort evenals type 2a tot de over-
gangsgroep. 
Er wordt van een overgangstype gesproken, 
indien het lumen buiten het gebied van de 
afsluiting voor minstens 50% vernauwd is. 
Bij dit type kan de origo van de arteria 
femoralis profunda in het atherosclerotische 
proces betrokken zijn. 
Van type 2a spreken we als de afwijkingen 
zich niet alleen voortzetten in de arteria 
femoralis superficialis maar ook in de ar-
teria poplítea al of niet infragenuaal. War-
ren es . (1964) vonden dat progressie van 
een korte atherosclerotische afsluiting ze-
venmaal vaker voorkwam in centrale dan in 
distale richting. 
type 2 type 2a 
n=28 n=32 
figuur 9.2.2.2. 
type 1 type la type 2 
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Type 3 of lange afsluitingen Bij type 3 beperkt de afsluiting zich tot de 
arteria femoralis superficialis. 
Bij type 3a breidt de afwijking zich uit tot 
in de arteria poplítea supra- of infragenuaal. 
Ook hierbij kan de origo van de arteria 
femoralis profunda in het atherosclero-
tisch proces betrokken zijn. 
type 3 type За 
n=67 n=54 
figuur 9.2.2.3. 
Type 4 of subtotale afsluitingen 
Bij deze types is de doorgankelijkheid van 
de arterie behouden maar er komen multi­
pele Stenosen in voor. De diameter van de 
meest markante sténose dient minstens 50% 
van het lumen te bedragen. 
Bij type 4 beperkt zich de afwijking weer 
tot de arteria femoralis superficialis en bij 
4a breiden de afwijkingen zich uit tot in de 
arteria poplítea. 
¡A 
type 4a 
n = 18 
figuur 9.2.2.4. 
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type 4 
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type 4a 
Onder type 5 verstaan wij de geïsoleerde 
afsluiting van de gehele of gedeeltelijke ar-
teria poplítea, al of niet onder of boven de 
knie. 
Uitdrukkelijk dient hierbij vermeld te wor-
den dat de arteria femoralis superficialis vrij 
moet zijn van atherosclerotische afwijkin-
gen. 
Type 5 of geïsoleerde afsluiting van 
de arteria poplítea 
figuur 9.2.2.5. 
Tabel 9.2.2.a Frequentieverdeling van de afsluitingstypes over de operatiegroepen 
afsluitingstype 
1 
la 
2 
2a 
3 
3a 
4 
4a 
5 
totaal 
groep 1 
4 
1 
18 
6 
50 
13 
7 
3 
0 
102 
groep 2 
0 
0 
6 
9 
8 
18 
1 
4 
1 
47 
groep 3 
0 
2 
0 
5 
0 
0 
0 
5 
24 
36 
groep 4 
1 
1 
4 
12 
9 
23 
1 
6 
1 
58 
totaal 
5 
4 
28 
32 
67 
54 
9 
18 
26 
243 
Bij de bestudering van de doorgankelijkheid van de bypass na 5 jaar zullen deze af-
sluitingstypes apart beoordeeld worden. 
In tabel 9.2.2.a wordt de frequentieverdeling van de afsluitingstypes over de verschil-
lende operatiegroepen weergegeven. Uit deze gegevens blijkt dat er in operatiegroep 1 
- de femoro-popliteale bypass tot boven de knie - er afwijkingen in de arteria poplítea 
zijn die het uitstroomgebied van de bypass in ongunstige zin hebben kunnen beïnvloe-
den, namelijk type 3a en 4a. 
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In operatiegroep 3 - de distale fcmoro-popliteale bypass - geldt dit voor afwijkingen in 
het proximale gedeelte van de arteria femoralis superficialis namelijk type 2a en 4a. 
Deze afwijkingen hebben mogcl'jk een ongunstige invloed gehad op de doorgankclijk-
heid van het instroomgcbied van de distale femoro-popliteale bypass. 
Tabel 9.2.2.b Vergelijkend overzicht van de afsluitingstypes 
auteur 
Baddeley c.s. (1970) 
Donders (1975) 
Vollmar (1975) 
Eigen onderzoek 
1 
37% 
20% 
4% 
40% 
2 
49% 
50% 
25% 
afsluitingstype 
3 
60% 
14% 
30% 
50% 
4 
11% 
5 
11% 
Om vergelijkingen met Baddeley c.s. (1970), Donders (1975) en Vollmar (1975) moge-
lijk te maken hebben wij ons materiaal vereenvoudigd door de subtypes (a) te beschou-
wen als gelijk aan het hoofdtype (zie tabel 9.2.2.b). Baddeley c.s. (1970) maken alleen 
onderscheid tussen korte afsluitingen (kleiner dan 15 centimeter) en volledige afslui-
tingen van de arteria femoralis superficialis. Bij hantering van deze criteria komt onze 
verdeling het meest overeen met die van Baddeley c.s. (1970). 
9.2.3. Het uitstroomgebied 
Het uitstroomgebied van de arteria femoralis superficialis wordt gevormd door de 
arteria poplítea en zijn vertakkingen. 
Dat van de arteria poplítea wordt gevormd door de arteria tibialis anterior, de truncus 
tibioperonealis, de arteria peronea en de arteria tibialis posterior. 
Omdat ernstige afwijkingen in het uitstroomgebied van een bypass de prognose van 
zijn doorgankelijkheid op de lange duur kunnen bepalen, zijn door vele auteurs manie-
ren aangegeven om het uitstroomgebied in verschillende stadia te kwalificeren. Door 
de meeste auteurs wordt het stadium bepaald aan de hand van het preoperatief ver-
vaardigde arteriogram. 
Door Knox c.s. (1965), Mac Gowan (1969) en Kuijpers c.s. (1970) werd gewezen op 
een discrepantie tussen de arteriografische bevindingen preoperatief van de arteria 
poplítea en de operatieve bevindingen. Kuijpers wijst er op dat indien de arteria poplítea 
onder de knie niet zichtbaar is op het vervaardigde arteriogram, deze bij exploratie 
wel degelijk bruikbaar kan zijn om er de distale anastomose van een bypass op aan 
te leggen. 
Door Linton en Darling (1962) werd het uitstroomgebied van de arteria femoralis 
superficialis beschreven naar de mate waarin de arteria poplítea en zijn drie takken 
(de arteria tibialis anterior, de arteria peronea en de arteria tibialis posterior) door 
athérosclérose vernauwd of afgesloten waren. Zij kwalificeerden het uitstroomgebied 
als uitstekend, goed, matig of slecht. 
Het uitstroomgebied werd als uitstekend gekwalificeerd indien de arteria poplítea op 
de arteriografie een normaal kaliber en lengte had en de drie onderbeensarteriën goed 
doorgankelijk waren tot aan de enkel. 
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Als goed werd het gekwalificeerd indien de afsluiting van de arteria femoralis super-
ficialis zich voortzette tot in het middelste gedeelte van de arteria poplítea, maar het 
segment van de arteria poplítea onder de knie van een redelijk kaliber en open was 
met eventuele minimale afwijkingen in de onderbeensarteriën. 
Indien het distale segment van de arteria poplítea vernauwd en een van de onder-
beensarteriën volledig afgesloten was en de andere twee lichte vernauwingen vertoon-
den, werd het uitstroomgebied door hen matig genoemd. 
Indien er twee of drie onderbeensarteriën afgesloten waren noemden zij het uit-
stroomgebied slecht. Het uitstroomgebied bestond dan uit één opengebleven onder-
beensarterie of slechts uit multipele collateralen. 
Door Baddeley c.s. (1970) en McCurdy c.s. (1972) wordt deze indeling eveneens ge-
bruikt. 
Door Mac Gowan (1969) wordt het uitstroomgebied geclassificeerd naar het aantal 
positieve voetpolsen postoperatief, omdat hij van mening is dat een preoperatieve clas-
sificatie op basis van een arteriografie niet betrouwbaar is. Hij komt dan tot de vol-
gende classificatie van het uitstroomgebied: 
graad 0: alleen arteria poplítea palpabel; 
graad 1: of arteria tibialis posterior of arteria dorsalis pedis palpabel; 
graad 2: alle twee de voetarteriën palpabel. 
Door Ray c.s. (1970), Koontz en Stansel (1972) en Miller (1974) wordt een indeling 
gemaakt naar het aantal onderbeensarteriën dat tot aan de enkel goed te volgen is op 
het preoperatief vervaardigde arteriogram. 
Zij komen aldus tot de volgende stadiumindeling: 
stadium 1: 3 artericn goed te vervolgen tot aan de enkel; 
stadium 2: 2 artericn goed te vervolgen tot aan de enkel; 
stadium 3: 1 arterie goed te vervolgen tot aan de enkel; 
stadium 4: geen arterie te vervolgen, alleen collateralen te zien op het arterio-
gram. 
Door Caldwell c.s. (1968), De Weese en Rob (1971), Darling en Linton (1972) en 
Cutler c.s. (1976) wordt bij de waardering van het uitstroomgebied alleen een onder-
scheid gemaakt tussen een goed en een redelijk tot slecht uitstroomgebied. Onder een 
goed uitstroomgebied verstaan zij dan twee of drie open onderbeensarteriën met een 
niet aangetaste arteria poplítea infragenuaal. Onder een slecht uitstroomgebied verstaan 
zij een vernauwde of afgesloten distale artería poplítea en/of minder dan twee open 
onderbeensarteriën tot aan de enkel. 
Door Morton c.s. (1967) werd eveneens een stadiumindeling van het uitstroomgebied 
van de arteria poplítea beschreven. 
Aan de vier afzonderlijke eenheden van het uitstroomgebied van de arteria poplítea 
kennen zij afhankelijk van de mate van vernauwing en/of afsluiting een puntenwaar-
dering toe. Zij kijken hierbij naar de truncus tibioperonealis en de proximale gedeelten 
van de arteria tibialis anterior, arteria peronea en arteria tibialis posterior en han-
teren hierbij de volgende puntenwaardering: 
75 
4 geen vernauwing van het vaatlumen; 
3 een vernauwing van 25% 
2 een vernauwing van 50%; 
1 een vernauwing van 75%; 
0 een complete afsluiting van het vaatlumen. 
Door de puntenwaardering van de vier betrokken vaatgedeelten op te tellen ontstaat 
een getal dat als maat dient voor de ernst van de afwijking van het uitstroomgebied. 
Men komt zo tot de volgende sladiumindcling: 
Stadium 1: 16-12 punten; 
Stadium 2: 1 1 - 7 punten; 
Stadium 3: 6 - 0 punten. 
Door Kaminski c.s. (1973) werd het uitstroomgebied zowel op de manier van Morton als 
aan de hand van het aantal zichtbare onderbeensartericn op het preoperatief vervaardigde 
arteriogram beoordeeld. Indien er drie onderbeensarteriën goed te vervolgen waren 
tot aan de enkel, kwam dit altijd overeen met stadium 1 van Morton; twee zichtbare 
onderbeensarteriën kwamen overeen met stadium 2 en een of geen zichtbare onder-
beensarterie met stadium 3. 
Door ons werden eveneens alle betrokken lumbale aorto-arteriografiecn die in het 
ziekenhuis aanwezig waren opnieuw beoordeeld, onafhankelijk van het operatieresultaat. 
Het uitstroomgebied kwalificeerden wij zowel naar de methode van Morton als naar 
het aantal onderbeensarteriën. 
In de tabellen 9.2.3.a en 9.2.3.b vindt men de resultaten weergegeven voor de operatie-
groepen. 
Tabel 9.2.3.a Staat uitstroomgebied naar Morton. 
Het aantal operalies bedraagt 243 
stadium groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal 
1 53 14 16 17 100 (41%) 
2 43 29 13 27 112 (46%) 
3 6 4 7 14 31 (13%) 
Tabel 9.2.3.b Staat uitstroomgebied naar het aantal onderbeensarteriën. 
Het aantal operaties bedraagt 243 
stadium groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal 
3 onderbeensarteriën 51 
2 onderbeensarteriën 46 
0 of 1 onderbeensarterie 5 
14 17 
23 11 
10 8 
17 99 (40%) 
28 108 (45%) 
13 36 (15%) 
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Uit deze resultaten blijkt evenals uit die van Kaminski c.s. (1973) dat er nauwelijks 
verschil bestaat tussen beide methodes met betrekking tot de gemaakte indeling. Wij 
prefereren het weergeven van het uitstroomgebied naar het aantal doorgankelijke onder-
beensarteriën omdat dit eenvoudig is en tot weinig misverstand aanleiding kan geven. 
Bij de bestudering van het uitstroomgebied op de postoperatieve arteriografieën bleek 
dat wij twintig maal een herwaardering van het stadium - indien relevant - hadden 
kunnen toepassen. 
Wij beschikten over 127 controle-arteriografieën direct postoperatief. De verschuivingen 
traden 16 maal op van stadium 2 naar stadium 1 en 4 maal van stadium 3 naar 
stadium 2. 
Waarschijnlijk is deze verbetering van het stadium toe te schrijven aan een beter con-
trastaanbod aan de onderbeensarteriën ten gevolge van de uitgevoerde operatie. 
Deze waarneming steunt de opvatting van Knox c.s. (1965), Mac Gowan (1969) en 
Kuijpers c.s. (1970) omtrent de discrepantie tussen preoperatieve arteriografische af-
wijkingen infragenuaal en de peroperatieve bevindingen. 
Evenals Morton hebben wij getracht een verband aan te tonen tussen het klinisch 
stadium van Fontaine en de staat van het uitstroomgebied. Morton vond namelijk be-
halve een duidelijke samenhang tussen de operatieresultaten en de staat van het uit-
stroomgebied, ook een relatie tussen de toestand van de onderbeensarteriën en heb 
klinisch stadium van Fontaine. 
Het stadium 1 van Morton kwam vrijwel steeds overeen met het klinisch stadium II 
van Fontaine, stadium 2 van Morton met stadium III van Fontaine en stadium 3 van 
Morton met stadium IV van Fontaine. 
Tabel 9.2.3.C Verband tussen het klinisch stadium van Fontaine en de staat van het uitstroom-
gebied volgens Morton 
klinisch stadium 
volgens Fontaine staat van het uitstroomgebied volgens Morton 
1 2 3 totaal 
aantal % aantal % aantal % aantal % 
Π 90 44 95 46 20 10 205 100 
III 8 33 8 33 8 33 24 100 
IV 2 14 9 64 3 21 14 100 
Uit tabel 9.2.3.С blijkt dat er ook in ons materiaal een, zij het wellicht minder uitge­
sproken, correlatie is aan te geven tussen de staat van het uitstroomgebied en het 
klinisch stadium van Fontaine. Immers de kans dat een stadium van het uitstroom­
gebied volgens Morton het eerste stadium is, is duidelijk afnemend naarmate het 
klinisch stadium van Fontaine hoger is. 
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HOOFDSTUK 10 
D E O P E R A T I E 
10.1. Nomenclatuur en indeling 
Hgamentum inguinale 
Bij de bestudering van het ons ter beschikking staande materiaal kwamen wij een grote 
verscheidenheid van operatietechnieken tegen die alle de classificatie „vena saphena 
magna bypass" of „samengestelde plastiek" droegen. Ook meer correcte naamgevingen 
zijn lang niet altijd alleszeggend. Als wij bijvoorbeeld spreken van een „femoro-popli-
teale bypass met behulp van de omgekeerde vena saphena magna" zegt dit niets over 
de plaats van zowel de proximale als distale anastomose en voorts niets over het type 
van de anastomoses. 
In het onderhavige geval kan bedoeld zijn een veneuze bypass waarvan de proximale 
anastomose aangelegd werd ter hoogte van de arteria femoralis communis en de distale 
anastomose ter hoogte van de truncus tibioperonealis. Echter kan ook bedoeld zijn een 
veneuze bypass tussen het distale gedeelte van de arteria femoralis superficialis en het 
distale gedeelte van de arteria poplítea, of tussen het proximale gedeelte van de arteria 
femoralis superficialis en de ar-
teria poplítea onder de knie of 
tussen de arteria femoralis com-
munis en de arteria poplítea 
boven de knie of tussen het pro-
ximale gedeelte van de arteria 
femoralis superficialis en de ar-
teria poplítea boven de knie. 
De plaats van de anastomose 
is in de naamgeving bij be-
nadering aan te brengen, het 
type van de anastomose zal 
echter veel moeilijker zijn. Nog 
gecompliceerder wordt het, als 
tevens een locale thromboënd-
arteriëctomie ter plaatse van 
één of beide anastomoses is 
verricht. 
Bij de bestudering van het ons 
ter beschikking staande patiën-
tenmateriaal lieten wij de 
patiënten buiten beschouwing 
die met een substitutieplastiek 
behandeld werden. 
In totaal kwamen wij tot 23 ver-
schillende procedures. figuur 10.1. 
a. femoralis 
profunda 
tibialis 
anterior ' i 
, a. femoralis communis 
a. femoralis superficialis 
a. peronea· ¿^ 
hiatus tendineus adductorius 
a. poplítea 
kniegewrichtsspleet 
, truncus tibioperonealis 
' a. tibialis posterior 
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Om hierin enige ordening aan te brengen hebben wij de volgende vier groepen ge­
formeerd: 
aantal 
groep 1 de femoro-popliteale bypass tot boven de knie (figuur 10.2.) 102 
groep 2 de femoro-popliteale bypass tot onder de knie (figuur 10.3.) 47 
groep 3 de distale f emoro (popliteo)-popliteale bypass (figuur 10.4.) 36 
groep 4 de samengestelde ingrepen (figuur 10.5.) 58 
totaal 243 
i 
Л 
¡А ¡А 
л 
figuur 10.2. figuur 10.3. figuur 10.4. 
¡А 
figuur lO.S. 
10.1.1. Groep 1: de femoro-popliteale bypass tot boven de knie 
Onder deze groep verstaan wij operaties waar bij de aanleg van de bypass de proximale 
anastomose aangelegd werd: 
- of ter hoogte van de arteria femoralis communis; 
- of ter hoogte van de arteria femoralis communis-superficialis overgang; 
- of ter hoogte van het proximale gedeelte van de arteria femoralis super­
ficialis. 
De distale anastomose werd hierbij aangelegd op het supragenuale gedeelte van de 
arteria poplítea. 
In deze groep kan men weer onderscheid maken naar het type anastomose, zowel 
proximaal als distaal. 
Tevens zou men dan ook nog een onderscheid kunnen maken tussen die anastomoses, 
waarbij wel en geen locale thromboëndarteriëetomie werd uitgevoerd. Daar dit een te 
grote diversiteit van operatietypes op zou leveren, werd dit onderscheid door ons niet 
aangebracht. 
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In groep 1 komen de volgende types operaties voor: 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
bypass 
end-to-sïde 
anastomose 
b. 
de femoro-popliteale bypass tot boven de knie met proximaal een end-to-end ana-
stomose plus een dilatatiepatch en distaal een end-to-side anastomose (η = 77). 
De proximale anastomose werd aangelegd 
end-to-end met behulp van een dilatatie­
patch. 
Dit type anastomose komt veel voor in het 
werk van Van Dongen. Hij beschouwt deze 
end-to-end anastomose als de meest fysio­
logische in hemodynamisch opzicht. 
Om het verschil in diameter tussen het 
distale einde van de omgekeerde vena 
saphena magna en het gedesobstrueerde ge­
deelte van het proximale stompje van de 
arteria femoralis superficialis te elimineren 
gebruikte hij de veneuze dilatatiepatch. 
Tevens zou dit voorkomen dat er een 
sténose ontstaat ter hoogte van de proxi-
male anastomose. 
. De distale anastomose werd hierbij aange-
/ Л \ legd volgens het end-to-side principe. 
figuur 10.6. 
de femoro-popliteale bypass tot boven de knie met zowel proximale als distale 
end-to-side anastomoses (η = 12). 
Gekozen werd voor deze procedure als het 
proximale gedeelte van de arteria femoralis 
superficialis nog voldoende doorgankelijk 
was, dit om de collaterale ontwikkeling te 
sparen. 
9 
end-to-side 
anastomose 
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IA 
figuur 10.7. 
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с. de femoro-popliteale bypass tot boven de knie met gevarieerde proximale anasto­
mose en distale end-to-side anastomose (η = 41. 
Voor de eerste procedure werd ge­
kozen wanneer tevens een thrombo-
endarteriëctomie van de arteria femo-
ralis communis verricht moest wor-
den. 
De schuine end-to-end anastomose 
werd aangelegd in het kader van een 
gecombineerde centrale ingreep, even-
als de gegeerde anastomose die aan-
gelegd werd op het proximale gedeel-
te van de arteria femoralis communis. 
end-to-side 
anastomose met 
dilatatiepatch (2X) 
schuine end-to-end 
anastomose ( l x ) 
gegeerde anastomose ( l x ) 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
¡А 
figuur 10.8. 
d. de femoro-popliteale bypass tot boven de knie met zowel proximaal als distaal een 
end-to-end plus dilatatiepatch anastomose (η = 4). 
Van deze procedure werd gebruik ge­
maakt indien er ter plaatse van de 
distale anastomose een locale throm-
boëndarteriëctomie noodzakelijk was 
in verband met plaquevorming door 
athérosclérose. 
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end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
bypass 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
2 ^ 
figuur 10.9. 
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e. de femoro-popliteale bypass tot boven de knie waarbij de proximale anastomose 
aangelegd werd ter hoogte van het middelste of distale gedeelte van de arteria 
femoralis superficialis en de distale anastomose op de arteria poplítea boven de 
knie (n = 4). 
Deze operatieprocedure is enigszins 
artificieel in groep 1 ondergebracht 
en werd uitgevoerd indien slechts 
sprake was van een relatief korte 
segmentale afsluiting van de arteria 
femoropoplitea ter hoogte van het 
kanaal van Hunter. 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
figuur 10.10. 
f. de femoro-popliteale bypass tot boven de knie met proximaal een end-to-side 
anastomose en distaal een end-to-end plus dilatatiepatch anastomose (n = 1). 
Deze procedure werd toegepast bij 
een korte proximale afsluiting van de 
arteria femoralis superficialis. 
¡A 
end-to-side 
anastomose 
bypass 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
figuur 10.11. 
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10.1.2. Groep 2: de femoro-popliteale bypass tot onder de knie 
Onder deze groep operaties verstaan we de aanleg van die bypass waarbij de proximale 
anastomose aangelegd werd: 
- of ter hoogte van de arteria femoralis communis; 
- of ter hoogte van de arteria femoralis communis-superficialis overgang; 
- of ter hoogte van het proximale gedeelte van de arteria femoralis superficialis en 
de distale anastomose: 
- of ter hoogte van de arteria poplítea infragenuaal; 
- of ter hoogte van de truncus tibioperonealis; 
- of ter hoogte van het proximale gedeelte van een der onderbeensarteriën. 
Deze procedure werd gevolgd bij uitgebreide afsluitingen van de arteria femoropoplitea 
indien er een voldoende lange bruikbare vena saphena magna aanwezig was. 
Tot deze groep behoren de volgende operatiemethoden: 
a. de femoro-popliteale bypass tot onder de knie met proximaal een end-to-end plus 
dilatatiepatch anastomose en distaal een end-to-side anastomose (η = 31). 
Deze operatiemethode had de voor­
keur bij een uitgebreide afsluiting van 
de arteria femoropoplitea waarbij het 
distale gedeelte van de arteria poplí-
tea voldoende doorgankelijk was. 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
figuur 10.12. 
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b. de femoro-popliteale bypass tot onder de knie met zowel proximaal als distaal 
een end-to-side anastomose (η = 10). 
/ 
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end-to-side 
anastomose 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
Deze methode werd toegepast in­
dien het proximale gedeelte van de 
arteria femoropoplitea weliswaar nog 
voldoende doorgankelijk was, maar 
toch dermate atherosclerotische wand-
veranderingen vertoonde dat het niet 
verantwoord leek een distale femoro-
popliteale bypass aan te leggen. 
figuur 10.13. 
с. de femoro-cmrale bypass waarbij de distale anastomose aangelegd werd: 
— of op de truncus tibioperonealis; 
— of op een der onderbeensarteriën (n = 6). 
/ 
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end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch (4X) 
end-to-side 
anastomose (2x) 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
Deze methode werd toegepast indien 
het distale gedeelte van de arteria 
poplítea niet geschikt was om hierop 
een bypass aan te leggen. De proxi-
male anastomose was viermaal van 
het end-to-end plus dilatatiepatch-
principe en tweemaal end-to-side. 
figuur 10.14 
10.1.3. Groep 3: de distale femoro (popliteo)-popliteale bypass 
Onder deze groep operaties verstaan wij de aanleg van die bypass waarbij de proximale 
anastomose werd aangelegd: 
- of ter hoogte van het distale gedeelte van de arteria femoralis superficialis; 
- of ter hoogte van het supragenuale gedeelte van de arteria poplítea en de distale 
anastomose: 
- of ter hoogte van de arteria poplítea infragenuaal; 
- of ter hoogte van de truncus tibioperonealis; 
- of ter hoogte van het proximale gedeelte van een der onderbeensarteriën. 
Deze procedure werd toegepast bij geïsoleerde afsluitingen van de arteria poplítea. 
Tot deze groep behoren de volgende operatiemethoden: 
a. de distale femoro (popliteo)-popliteale bypass met zowel proximaal als distaal een 
end-to-side anastomose (η = 20). 
Deze methode werd toegepast indien 
ter hoogte van de proximale anasto­
mose nog een redelijke doorgankelijk­
heid bestond van: 
- de arteria femoralis superficialis 
dl x); 
- de arteria poplítea (9Χ). 
Л 
¡А 
end-to-side 
anastomose 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
Bguur 10.15. 
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b. de distale femoro (popliteo)-popliteale bypass met proximaal een end-to-end plus 
dilatatiepatch anastomose en distaal een end-to-side anastomose (η = 12). 
Deze methode werd bij voorkeur toe­
gepast omdat deze als de beste uit 
hemodynamisch oogpunt beschouwd 
werd. 
Vijfmaal werd de proximale anasto­
mose aangelegd ter hoogte van het 
distale gedeelte van de arteria femo-
ralis superficialis en zevenmaal ter 
hoogte van het proximale gedeelte 
van de arteria poplítea. 
Ί 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
figuur 10.16. 
с. de distale femoro (popliteo)-crurale bypass waarbij de distale anastomose aangelegd 
werd op de truncus tibioperonealis of op een der onderbeensarteriën (n = 4). 
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Deze methode werd toegepast indien 
het distale gedeelte van de arteria 
poplítea niet geschikt was om hierop 
een bypass aan te leggen. 
Tweemaal werd de proximale anasto-
mose hierbij aangelegd op het distale 
gedeelte van de arteria femoralis 
superficialis en eveneens tweemaal 
op de arteria poplítea supragenuaal. 
figuur 10.17. 
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10.1.4. Groep 4: de samengestelde ingrepen 
Onder deze groep verstaan wij operaties waarbij de aanleg van een bypass gecom-
bineerd werd met óf een open thromboëndarteriëctomie óf een half-gesloten thrombo-
endarteriëctomie. 
In het algemeen werd deze procedure toegepast indien er kwantitatief of kwalitatief 
onvoldoende veneus transplantaat aanwezig was. 
Indien een half-gesloten thromboëndarteriëctomie noodzakelijk was, werd deze altijd 
proximaal van de bypass verricht. 
De open thromboëndarteriëctomie werd zowel proximaal als distaal van de veneuze 
bypass verricht. 
De arteriotomie van zowel de half-gesloten als de open thromboëndarteriëctomie werd 
altijd gesloten met behulp van een veneuze patch. 
Op deze wijze ontstonden de volgende groepen: 
a.l. combinatie half-gesloten thromboëndarteriëctomie proximaal en distale f emoro 
(popliteo)-popliteale bypass (n = 31). 
De distale anastomose van de bypass 
werd hierbij aangelegd op het infra-
genuale gedeelte van de arteria poplí-
tea en is end-to-side. 
De proximale anastomose van de 
bypass is van het end-to-end plus 
dilatatiepatch principe. Via dezelfde 
arteriotomie vond de half-gesloten 
thromboëndarteriëctomie plaats. De 
arteriotomie ter hoogte van de over-
gang arteria femoralis communis -
arteria femoralis superficialis werd ' 
gesloten met behulp van een veneuze 
patch. 
A 
¡A 
arteriotomie 
gesloten met 
veneuze patch 
half-gesloten TEA 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
figuur 10.18. 
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a.2. combinatie van half-gesloten thromboëndarteriëctomie proximaal en distale femoro 
(popliteo)-popliteale bypass met zowel proximaal als distaal een end-to-side 
anastomose (η = 6). 
Я 
¡А 
artcriotomie 
gesloten m b v. 
veneuze patch 
hall-gesloten ТЕЛ 
end-to-side 
anastomose 
De proximale anastomose van de 
bypass is hier van het end-to-side 
type in tegenstelling tot de vonge 
procedure waar deze anastomose van 
het end-to-end plus dilatatiepatch 
type was. 
bypass 
end-lo-side 
anastomose 
figuur 10.19. 
a.3. combinatie van half-gesloten thromboèndartenectomie proximaal en distale supra-
genuale femoro-popliteale bypass (n = 9) 
artenotomie 
gesloten m b v. 
veneuze patch 
half-gesloten TEA 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch (8X) 
schuine end-to-end 
anastomose (1X ) 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
Deze methode werd toegepast indien 
de afwijkingen in de arteria femoro-
pophtea zich beperkten tot het supra-
genuale gedeelte De proximale ana-
stomose van de bypass bestond in 
deze gevallen achtmaal uit een end-
to-end plus dilatatiepatch anastomose 
en eenmaal uit een schuine end-to-
end anastomose. 
figuur 10.20. 
a.4. combinatie van half-gesloten thromboëndarteriëctomie proximaal en distale femoro 
(popliteo)-cnjrale bypass waarbij de distale anastomose eenmaal aangelegd werd 
op de truncus tibioperonealis en eenmaal op één van de onderbeensarteriën 
(n = 2). 
Deze procedure verschilt alleen van 
die beschreven onder a.l. in de plaats 
van de distale anastomose. 
arteriotomìe 
gesloten m.b.v. 
veneuze patch 
half-gesloten TEA 
end-to-end 
anastomose plus 
dilatatiepatch 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
figuur 10.21. 
b. l . combinatie van open thromboëndarteriëctomie proximaal en distale femoro (pop-
liteo)-popliteale bypass met zowel proximaal als distaal een end-to-side anasto-
mose (η = 2). 
De arteriotomie van de open throm­
boëndarteriëctomie werd gesloten met 
behulp van een lange veneuze patch. y
 n
 ТЕ/І 
Het nadeel van deze methode is de 
lance operatieduur. 
Л 
IA 
end-to-side 
anastomose 
bypass 
end-to-side 
anastomose 
figuur 10.22. 
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b.2. combinatie van open thromboëndarteriëctomie proximaal en distale supragenuale 
femoro-popliteale bypass (n = 4). 
open ТЕЛ 
end-to-end 
anastomose plus 
dilalatiepatch 
bypass. 
end-to-side 
anastomose 
Ook voor deze methode geldt als na­
deel de lange operatieduur. 
De proximale anastomose bestaat hier 
weer uit de end-to-end plus dilalatie­
patch techniek. 
Deze methode werd alleen toegepast, 
als het infragenuale gedeelte van de 
arteria poplítea voldoende goed door-
gankelijk was. 
figuur 10.23. 
combinatie van een proximale, femoro-popliteale bypass met distaal een open 
thromboëndarteriëctomie (n =: 4). 
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end-to-end 
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dilalatiepatch 
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De open thromboëndarteriëctomie 
van het proximale gedeelte van de 
arteria poplítea vond voornamelijk 
plaats om het uitstroomgebied te 
verbeteren. 
Meestal kwam men tot deze ingreep 
omdat peroperatoir bleek dat de ar-
teria poplítea proximaal meer athero-
sclerotische veranderingen toonde dan 
op de lumbale aorto-arteriografie te 
zien was. 
Ook voor deze methode geldt als na-
deel de lange operatieduur. 
figuur 10.24. 
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10.2. Verloop van de operatie 
10.2.1. Ligging van de patient op de operatietafel 
De patient ligt in rugligging op de operatietafel. Hierbij ligt de heup van het te opere-
ren been in lichte flexie, abductie en exorotatie met in de knie een flexie van ongeveer 
30°. Deze positie wordt verkregen door onder de contralaterale heup enige kussentjes 
te leggen en de homolaterale knie met enige opgerolde doekjes te steunen. Deze 
houding ontvouwt de liesplooi en maakt een gemakkelijke benadering mogelijk van de 
arteria femoralis communis, arteria femoralis superficialis en arteria poplítea zowel 
onder als boven de knie. 
Vervolgens wordt de huid van het operatieterrein geprepareerd en gedesinfecteerd. 
Daarna wordt het operatieterrein afgedekt met behulp van een opengeknipte tricot 
zwachtel die met behulp van mastisol goed op de onderlaag gefixeerd wordt. 
10.2.2. Vrijprepareren van de vena saphena magna 
Het centrale gedeelte van de vena saphena magna wordt vrijgeprepareerd door dezelfde 
incisie die de toegang tot de arteria femoralis communis en zijn bifurcatie verschaft. 
Dit is in het algemeen een verticaal gebogen incisie ter hoogte van de pulsaties van de 
arteria femoralis communis. Naar perifeer toe wordt de vena saphena magna vrijgepre-
pareerd door één of meerdere kleine incisies. 
Afhankelijk van de benodigde lengte van de vene wordt het meest perifere gedeelte 
hiervan verwijderd via de incisie die toegang geeft tot de arteria poplítea boven de knie 
of tot die onder de knie. 
Het voordeel van het gebruik van multipele kleine huidincisies is een betere wond-
genezing zonder necrose. 
De vena saphena magna wordt vrijgeprepareerd distaalwaarts vanaf zijn inmonding 
in de vena femoralis communis. 
De zijtakjes worden alle zeer zorgvuldig geligeerd met behulp van zijde 5 X O. 
De vena saphena magna wordt bij voorkeur alleen tussen duim en wijsvinger genomen 
of met behulp van een rubberen draintje geteugeld. Het aanraken van de vene met 
pincetten en dergelijke moet zoveel mogelijk vermeden worden. 
Bij het ligeren van de zijtakjes moet men er zorg voor dragen dat dit precies op de 
vena saphena magna gebeurt, zodat er geen locale verwijdingen of vernauwingen ont-
staan. 
Ter hoogte van de knie bestaan er vaak forse zijtakken van de vena saphena magna. 
Het is verstandig deze op ongeveer 1 tot 2 cm. afstand van de vena saphena magna 
te ligeren, omdat ze eventueel van nut kunnen zijn bij het aanleggen van de proximale 
anastomose. Nadat het veneuze transplantaat verwijderd is, wordt het met behulp van 
een verdunde heparine-oplossing gedilateerd. Locale vernauwingen ten gevolge van 
adventitia-resten worden opgeheven. Variceuze verwijdingen kunnen gereefd worden 
(Linton 1973). 
De vena saphena magna wordt vervolgens bewaard in een verdunde heparinezout-
oplossing bij kamertemperatuur. 
Door Linton (1973) en Haimovici (1976) wordt, alvorens de vena saphena magna door 
de tunnel gehaald wordt, in de lengterichting door de adventitia met behulp van een 
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atraumatisch naaldje een draad aangebracht om draaien van de vene bij deze procedure 
te onderkennen. Later wordt deze draad voorzichtig verwijderd. 
10.2.3. Vrij prepareren van de arteria femoralis communis 
Voor de exploratie van deze arterie met zijn bifurcatie wordt gebruik gemaakt van een 
licht gebogen verticale incisie over de pulsaties van de arteria femoralis onder het 
ligament van Poupart. De convexiteit van de bocht van de incisie is naar mediaal. 
Door zoveel mogelijk op de arterie te prepareren en de lymphebanen naar mediaal af 
te schuiven kan men voorkomen dat men deze beschadigt. Door Porter c.s. (1972) 
werd een duidelijk verband aangetoond tussen de beschadiging van de lymphebanen 
en het postoperatief optreden van oedeem aan het geopereerde been. Nadat de huid, 
subcutis en fascia van Scarpa gekliefd zijn, wordt de schede om de arteria femoralis 
communis en superficialis geopend in de lengterichting van deze vaten. Vervolgens 
worden beide arteriën geteugeld met behulp van zijden draden. Daarna wordt de 
arteria profunda femoris opgezocht en eveneens geteugeld. 
Soms is de arteria profunda femoris gemakkelijker te vinden door de arteria femoralis 
communis op te tillen. 
Vervolgens worden alle noodzakelijke zijtakken tijdelijk geligeerd met behulp van 
mersilenen draden 2 x 0 . Aan deze draden worden arterieklemmen bevestigd om 
tijdens de arteriotomie een goede hémostase te bereiken. 
10.2.4. Vrijprepareren van de arteria poplítea boven de knie 
Hierbij moet onderscheid gemaakt worden tussen het proximale en middelste ge-
deelte van de arteria poplítea. De keuze hiervan is afhankelijk van de beoogde plaats 
van de distale anastomose. Het proximale gedeelte van de arteria poplítea wordt be-
reikt door een incisie in het verloop van de vena saphena magna in het onderste ge-
deelte van het bovenbeen. Uiteraard is het belangrijk om bij het incideren van de 
huid de vena saphena magna niet te beschadigen. 
De fascie die over de musculus sartorius gelegen is, wordt in de lengte gekliefd en 
de spier wordt naar mediaal achter weggehouden. 
De achterste rand van de musculus vastus medialis wordt geïdentificeerd, stomp los-
gemaakt en naar voren weggehouden. De pees van de musculus adductor magnus wordt 
gekliefd zo dicht mogelijk bij de insertie aan het femur. Vervolgens wordt de arteria 
poplítea geïdentificeerd. De fascie die over de arterie heen ligt wordt gekliefd, de 
arterie vrijgeprepareerd en geteugeld. 
In dit gebied bevindt zich altijd een veneus netwerk aan de voorzijde van de arteria 
poplítea dat zorgvuldig geligeerd dient te worden alvorens men de arterie goed vrij 
kan prepareren. Tevens moet de arteria poplítea in dit gebied duidelijk gescheiden 
worden van de vena poplítea omdat deze vaak dicht tegen elkaar liggen. Ook moet 
men op deze plaats rekening houden met de nervus saphenus die hier de arterie kan 
kruisen. Beschadiging van deze nervus kan later de patiënt een vervelende neuralgische 
pijn aan de mediale zijde van de knie bezorgen. 
Nadat men de arteria poplítea op dit niveau over een afstand van ongeveer 3 à 4 cen-
timeter heeft vrijgeprepareerd, dient men de kwaliteit van de arterie na te gaan om 
te zien of hier inderdaad de distale anastomose aangelegd kan worden. Indien dit niet 
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het geval is, dient de arterie verder naar distaal vrijgeprepareerd te worden en komen 
wij in het gebied van het middelste gedeelte van de arteria poplítea. 
Hiertoe moet de incisie verder naar distaal uitgebreid worden en moeten de ham-
strings met hun pezen gemobiliseerd en naar achteren weggehouden worden. Vervol-
gens dient de mediale kop van de musculus gastrocnemius óf weggehouden te worden 
óf doorgenomen te worden ter hoogte van de mediale femurcondyl. 
De schede van de arteria poplítea kan dan verder naar distaal worden geopend en de 
zijtakken worden geteugeld. 
Soms is het gemakkelijk bij het vrijmaken van het middelste gedeelte van de arteria 
poplítea de flexie in de knie te verhogen, zodat er minder spanning op de arterie komt 
te staan en deze daardoor iets oppervlakkiger komt te liggen. 
Indien er reeds op de bevindingen van het angiografisch onderzoek besloten wordt tot 
het aanleggen van de distale anastomose ter hoogte van het middelste gedeelte van de 
arteria poplítea, dan moet men een incisie maken die begint ter hoogte van de mediale 
tibiacondyl en zich uitstrekt tot boven en achter de mediale femurcondyl. Deze incisie 
ligt mediaal in het verloop van de vena saphena magna. Daarna moet de fascie aan 
de achterkant van de musculus sartorius en hamstrings gekliefd worden. Door deze 
spier-pees groep te mobiliseren en naar voren weg te houden kan het middelste ge-
deelte van de arteria poplítea vrijgeprepareerd worden. Het is mogelijk om bovenstaan-
de spieren naar voren of naar achteren weg te houden zonder hen door te nemen. 
De dissectie van de arterie naar distaal is mogelijk tot het punt waar deze achter de 
mediale kop van de musculus gastrocnemius verdwijnt. 
Daarna kunnen nog enige centimeters gewonnen worden door het pezige gedeelte van 
de mediale kop van deze spier ter hoogte van zijn aanhechting aan de mediale femur-
condyl te klieven. 
Van Dongen (1970) adviseert één of twee centimeters van dit peesblad te laten staan 
om later reconstructie gemakkelijker te maken en om te voorkomen dat het knie-
gewricht geopend wordt. 
10.2.5. Vrijprepareren van de arteria poplítea onder de knie 
Indien het proximale en middelste gedeelte van de arteria poplítea niet geschikt zijn 
voor implantatie van het veneuze transplantaat ten gevolge van atherosclerotische af-
wijkingen, is het gedeelte van de arteria poplítea onder de knie vaak vrij van athero-
sclerotische veranderingen en dus wel geschikt voor implantatie van het veneuze 
transplantaat. 
Voor het vrijprepareren van de arteria poplítea op dit niveau wordt een incisie ge-
maakt van 6 tot 8 centimeter lengte, juist achter en evenwijdig aan de achterrand 
van de tibia en distaal van de mediale tibiacondyl. De vena saphena magna en de 
nervus saphenus mogen daarbij niet beschadigd worden. 
De fascia cruris wordt langs de achterrand van de tibia gekliefd. De mediale kop van 
de musculus gastrocnemius wordt naar posteromediaal opzij gehouden, waarna de 
oorsprong van de musculus soleus op het achterste gedeelte van de tibia vrij komt te 
liggen. 
De pezen van de musculus sartorius, semimembranosus en -tendinosus die aanhechten 
aan de mediale tibiacondyl, worden naar voren weggehouden; op deze wijze komt de 
arteria poplítea à vue, die vervolgens wordt vrijgeprepareerd van de vena poplítea en 
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de nervus tibialis. Deze arterie wordt vrijgelegd tot de oorsprong van de arteria 
tibialis anterior. Beneden dit niveau bedekt de musculus soleus de truncus tibiopero-
nealis. 
Indien het noodzakelijk is de distale anastomose aan te leggen op de truncus tibiopero-
nealis of de arteria peronea of arteria tibialis posterior, moet men het mediale ge-
deelte van de origo van de musculus soleus losmaken. 
10.2.6. Het maken van de tunnel voor de bypass 
Afhankelijk van het te overbruggen traject door de bypass moeten één of twee tunnels 
gemaakt worden die zoveel mogelijk met het natuurlijke verloop van de arteriën over-
eenkomen. 
Indien een femoro-popliteale bypass tot boven de knie aangelegd wordt, moet een 
tunnel gemaakt worden tussen de incisie in de lies en de incisie die het supragenuale 
gedeelte van de arteria poplítea benadert. Deze tunnel wordt gemaakt met behulp van 
de twee wijsvingers over het verloop van de pees van de musculus adductor longus 
en onder de musculus sartorius. 
De pees van de musculus adductor magnus moet bij deze procedure altijd gekliefd 
worden. Nadat deze tunnel gemaakt is, wordt deze altijd nog voorzichtig opgerekt met 
behulp van een korentang die langzaam geopend teruggetrokken wordt. 
Indien een bypass aangelegd moet worden die het kniegewricht passeert, moet er een 
tunnel gemaakt worden tussen de wond boven en onder de knie in de fossa poplítea. 
Dit wordt op identieke wijze gedaan door met twee wijsvingers achter de mediale kop 
van de musculus gastrocnemius een tunnel te formeren. Op deze manier heeft men 
minder kans om de vena poplítea te beschadigen dan wanneer men hiervoor een 
instrument gebruikt (Linton 1973). 
Indien een femoro-popliteale bypass tot onder de knie aangelegd moet worden maakt 
men gebruik van beide zojuist beschreven tunnels. 
10.2.7. Het aanleggen van de distale anastomose 
Zowel door Van Dongen als door Jannelli wordt meestal eerst de distale anastomose 
aangelegd. 
234 Maal werd een end-to-side anastomose aangelegd en 9 maal een end-to-end anasto-
mose, al of niet met behulp van een veneuze dilatatiepatch. 
Bij het maken van de end-to-side anastomose wordt gebruik gemaakt van een arterio-
tomie van ongeveer 2 centimeter. 
Het uiteinde van het veneuze transplantaat wordt nagenoeg schuin afgeknipt. Daarna 
wordt met behulp van atraumatisch hechtmateriaal (6 X O) de anastomose gelegd 
met twee doorlopende hechtingen. Soms kan gebruik gemaakt worden van een zijtak 
van de vene om een fraaie adaptatie tussen de vene en arterie te bewerkstelligen (Van 
Dongen 1970). 
De end-to-end anastomose tussen veneus transplantaat en arterie kan op twee manie-
ren gemaakt worden. 
De eerste methode bestaat uit het schuin afknippen van zowel de arterie als de vene; 
de hechtingen worden dan alle geknoopt gelegd. 
De tweede methode bestaat uit het dwars doornemen van zowel arterie als vene, die 
daama aan elkaar gehecht worden met behulp van geknoopte hechtingen. Tevens wordt 
bij deze laatste procedure een veneuze dilatatiepatch ingehecht om een vernauwing 
ter hoogte van de anastomose te voorkomen. Nadat het veneuze transplantaat door de 
tunnel (s) gehaald is, wordt de proximale anastomose aangelegd. 
10.2.8. Het veneuze transplantaat 
Hoe vaak er van een bypass procedure afgezien moest worden omdat er kwalitatief 
of kwantitatief onvoldoende veneus transplantaat aanwezig was, kon bij dit onderzoek 
niet nagegaan worden. 
Zesmaal werd er een dubbelloops vena saphena magna gevonden. De afstand waar-
over sprake was van verdubbeling, varieerde van drie tot dertig centimeter. Vijfmaal 
werd deze dubbele vene geïmplanteerd als bypass. Het proximale en distale gedeelte 
van de vene was dan niet gedoubleerd. Na vijf jaar waren twee van de op deze wijze 
aangelegde bypasses afgesloten. Eenmaal werd van de dubbel aangelegde vene één 
buis gemaakt om een betere diameter te krijgen dan één van de afzonderlijke venen 
had. 
Eenmaal werd gebruik gemaakt van de vena saphena parva van beide benen. Deze 
werden schuin geanastomoseerd en daarna als één bypass geïmplanteerd. 
Eenmaal werd de vena cephalica gebruikt als popliteo-popliteale bypass. Zeven jaar na 
de implantatie zagen wij deze patiënt terug in verband met claudicatio intermittens 
klachten. Zijn actieradius bedroeg vijftig meter. Op een vervaardigde lumbale aorto-
arteriografie zagen wij dat de bypass goed doorgankelijk was, maar over de gehele 
lengte duidelijk aneurysmatisch verwijd was. Waarschijnlijk waren de klachten van de 
patiënt toe te schrijven aan een hemodynamische belemmering in de gedilateerde bypass. 
Eenmaal werd de vena saphena magna niet omgedraaid, omdat er sprake was van een 
dyscongruentie tussen de wijde vena saphena magna centraal en de nauwe truncus 
tibioperonealis. Dit probleem werd opgelost door de vene binnenste buiten te keren 
en de kleppen te verwijderen en hem daarna niet omgekeerd te implanteren. Deze 
bypass thromboseerde tussen de 36 en 42 maanden na de operatie. 
Zesmaal werd de vena saphena magna van het andere been gebruikt als veneus trans-
plantaat. 
Eenmaal werd het veneuze transplantaat per vergissing niet omgekeerd; volgens het 
operatieverslag waren er gelukkig geen kleppen aanwezig, zodat een revisie niet nood-
zakelijk was. Deze bypass thromboseerde tussen de 6 en 12 maanden. 
In alle operatieverslagen werd door de operateur een beoordeling van de kwaliteit 
van het veneuze transplantaat gegeven in goed, matig en slecht. Op deze wijze ontstond 
de volgende verdeling: 
veneus transplantaat: goed 160/243 66% 
matig 69/243 28% 
slecht 14/243 6% 
10.2.9. Het aanleggen van de proximale anastomose 
De proximale anastomose kan zowel end-to-side als end-to-end aangelegd worden. 
Van Dongen geeft de voorkeur aan de end-to-end anastomose, omdat hij van mening 
is dat deze hemodynamisch gezien superieur is aan de end-to-side anastomose. Bij 
deze techniek wordt bijvoorbeeld de arteria femoralis superficialis ongeveer 1 cen-
timeter onder de oorsprong van de arteria profunda femoris dwars doorgenomen. 
Daarna wordt aan de voorkant van zowel de arterie als de vene een lengte-incisie van 
ongeveer 1,5 centimeter gelegd. 
Indien noodzakelijk wordt een thromboëndarteriëetomie van het stompje van de arteria 
femoralis superficialis en van de arteria femoralis communis verricht. Hierbij moet 
men goed op de origo van de arteria profunda femoris letten om geen dissectie van de 
intima op dit niveau te veroorzaken. Als dit toch gebeurt, moet de intima met enige 
matrashechtingen volgens Kunlin gefixeerd worden. Nadat dit gedaan is, worden de 
arterie en vene end-to-end geanastomoseerd met behulp van geknoopte hechtingen. 
In de twee lengte-incisies wordt daarna een veneuze dilatatiepatch ingehecht. 
Een end-to-side anastomose wordt meestal aangelegd op de arteria femoralis com-
munis. Gekozen werd voor de end-to-side anastomose, indien het proximale gedeelte 
van de arteria femoralis superficialis nog open was en er slechts een segmentale af-
sluiting van het distale gedeelte van de arterie bestond. 
In het door ons bestudeerde materiaal werd proximaal 181 maal een end-to-end plus 
dilatatiepatch anastomose, 59 maal een end-to-side anastomose en 3 maal een ge-
varieerde end-to-end anastomose aangelegd. 
10.2.10. Thrombosepreventie tijdens de operatie 
Tijdens de operatie werd begonnen met locale toediening van een heparine-oplossing, 
bestaande uit 100 milligram héparine per liter fysiologisch zout of glucose 5%. 
In de eerste plaats werd de heparine-oplossing proximaal en distaal van de afsluitende 
klemmen gespoten. Dit zou belangrijk zijn, omdat in de afgeklemde vaatsegmenten het 
bloed nagenoeg stilstaat. 
Vervolgens werd héparine als intra-arterieel druppelinfuus naar distaal toegediend. 
Deze héparine werd gedruppeld via een dun draintje dat tot vlak voorbij de distale 
klem in de arterie werd gelegd. Op deze wijze werd het distale stroombed, waarvan 
de doorstroming slecht zou kunnen zijn, gehepariniseerd. Tijdens de aanleg van de 
bypass werd aldus ongeveer vijftig milligram héparine toegediend. 
Zodra de circulatie hersteld was, werd begonnen met een heparine-infuus intraveneus 
gedurende twee of drie dagen. 
De dosering, dat wil zeggen het aantal druppels van het heparine-infuus, werd ge-
regeld aan de hand van de stollingstijden die drie maal daags bepaald werden. 
De eerste of tweede dag na de operatie werd dan begonnen met acenocumarol per os. 
Door Van Dongen (1971) werd het volgende schema gehanteerd: 
1. tijdens de operatie locaal héparine: 
a. proximaal en distaal van afsluitende klemmen; 
b. als intra-arterieel druppelinfuus naar distaal; 
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2. héparine, als i.v. druppelinfuus na vrijgeven van bloedstroom, gedurende 
2 à 3 dagen; 
3. acenocumarol, le of 2 dag na de operatie. 
Tegenwoordig maken wij gebruik van héparine in lage dosis subcutaan als throm-
boseprofylaxe bij het aanleggen van een femoro-poplitealc bypass. Tevens wordt per-
operatoir bovengenoemde heparine-oplossing proximaal en distaal van de afsluitende 
klemmen gespoten. 
Enige uren voor de operatie krijgt de patiënt 5000 I.E. héparine subcutaan toegediend. 
Door ons wordt gebruik gemaakt van het natriumzout van héparine (Taks c.s. 1976). 
Deze dosis wordt 3 maal per dag herhaald, totdat de patiënt óf volledig gemobiliseerd 
is óf ingesteld is op acenocumarol. 
10.2.11. Nabehandeling 
In de periode waaruit ons patiëntenmateriaal stamt, kregen de patiënten na de operatie 
zeven dagen bedrust met een kussen onder de knie, waarbij de hiel vrij lag. Daarna 
werden de patiënten geleidelijk gemobiliseerd. 
Alle patiënten kregen antibiotica toegediend. 
De thromboseprofylaxe bestond aanvankelijk uit héparine intraveneus en later uit 
acenocumarol per os, waarmee de patiënt in principe levenslang doorging, tenzij er 
stringente contra-indicaties bestonden. Bij ontslag uit het ziekenhuis werd de patiënt 
geadviseerd voorlopig niet te hurken, niet te fietsen en niet met de benen gekruist te 
zitten. Dit advies gold voor drie maanden; het roken van sigaretten werd voor immer 
verboden. 
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HOOFDSTUK 11 
P O S T O P E R A T I E V E COMPLICATIES 
11.1. Vroege locale complicaties 
Hieronder verstaan wij complicaties die optreden vóór ontslag uit het ziekenhuis. 
In de Amerikaanse literatuur verstaat men hieronder de complicaties die optreden 
binnen dertig dagen na de operatie. 
Een overzicht van de vroege complicaties wordt gegeven in tabel 11.4. 
11.1.1. Vroege thrombosering 
Onder vroege thrombosering verstaan wij de spontane afsluiting van de femoro-popli-
teale bypass vóór ontslag uit het ziekenhuis. Dit trad in ons materiaal 13 maal op 
(5,4%). 
Van deze reconstructie had 62% een matig uitstroomgebied. 
Onder een matig uitstroomgebied wordt hier verstaan twee of minder zichtbare onder-
beensarteriën op het preoperatief vervaardigde arteriogram. Uit tabel 9.2.3.b bleek dat 
60% van alle uitgevoerde reconstructies bij dit criterium een matig uitstroomgebied 
hadden, zodat wij de mening toegedaan zijn dat de kwaliteit van het uitstroomgebied 
weinig invloed heeft gehad op het aantal vroege thromboseringen. Dit blijkt ook uit 
de verdeling van de vroege thromboseringen over de stadia van Morton zoals in 
tabel l l . l . l . a weergegeven. 
Tabel l l . l . l .a De verdeling van vroege thromboseringen over de stadia van Morton 
stadium van Morton 1 (5/100) 5% 
stadium van Morton 2 (6/112) 5% 
stadium van Morton 3 (2/31) 6% 
In tabel l l . l . l . b wordt de verdeling van de vroege thromboseringen over de stadia 
van Fontaine weergegeven. Uit deze tabel blijkt dat vroege spontane afsluitingen in 
stadium III en IV relatief meer voorkomen dan in stadium II. 
Bij bestudering van de medische gegevens die ons ter beschikking stonden, kwamen 
wij tot de volgende mogelijke oorzaken van de vroege thromboseringen; sommige 
thromboseringen kunnen meer dan één oorzaak hebben: 
- eerdere ingrepen in het femoro-popliteale traject 
- miskende centrale sténose 
- bloeddrukdaling postoperatief 
- bloeddrukdaling bij controle aortografie 
- zeer slechte vena saphena magna 
- eerdere ingrepen in het aorto-femorale traject 
- matig tot slecht uitstroomgebied (?) 
- geen oorzaak 
2 X 
2 X 
1 X 
1 X 
2 X 
6 X 
8 X 
3 X 
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Graver e s . (1973) beschrijven 98 vroege thromboseringen uit de kliniek van Darling 
en Linton bij 1200 aangelegde femoro-popliteale bypasses. 
Als mogelijke oorzaken van vroege thromboseringen noemen zij: 
— eerdere ingrepen in het femoro-popliteale traject 
- slecht veneus transplantaat 
- technische fouten 
- onvoldoende inflow 
- bloeddrukdaling 
- embolische afsluiting 
- infectie 
- matig tot slecht uitstroomgebied 
- onbekend 
21 X 
24 X 
26 X 
4 X 
3 X 
2 X 
1 X 
31 X 
7 X 
Onder vroege thrombosering verstaan zij de thrombosering die optreedt binnen 30 dagen 
na de operatie. 
Bij 54 patiënten (55%) bleek bij heroperatie een oorzaak van de afsluiting te bestaan 
die chirurgisch te corrigeren was. Revisie van de bypass werd bij 66 patiënten verricht 
met een mortaliteit van 2 patiënten. Bij ontslag waren hiervan nog 48 bypasses open 
(73%). Indien de resultaten van de gereviseerde bypasses vergeleken werden met de 
bypasses die ongecompliceerd aangelegd konden worden, was de prognose voor de 
gereviseerde bypasses op de lange duur toch zeer slecht, ondanks het feit dat de vroege 
postoperatieve reëxploratie aanvankelijk zinvol leek. Van de 48 bypasses die na de 
revisie bij ontslag open waren, was na 1 jaar weer 58 procent afgesloten. 
Tabel l l . l . l .b De verdeling van de vroege thromboseringen over de stadia van Fontaine 
stadium van Fontaine II (8/205) 4% 
stadium van Fontaine HI (3/24) 13% 
stadium van Fontaine IV (2/14) 14% 
Culter c.s. (1976) beschrijven 18 vroege thromboseringen bij 298 aangelegde bypasses. 
Hiervan ondergingen er 12 onmiddellijk reëxploratie. Uiteindelijk re-thromboseerden 
al deze gereviseerde bypasses. De langste bleef 18 maanden open. 
Vijf gethromboseerde transplantaten werden in een later stadium geopereerd. Hiervan 
re-thromboseerden er twee onmiddellijk, één 1 maand later, één 5 maanden na de 
operatie en één bleef 37 maanden open. Samenvattend concluderen zij dat van de 
18 patiënten met een vroege thrombosering er slechts één langer dan drie jaar open 
bleef na revisie. Als oorzaak van de vroege thrombosering schrijven zij alleen: „Not 
surprisingly, 83,3 percent of these patients had fair or poor runoff." 
In het door ons bestudeerde patiëntenmateriaal werd zevenmaal tot onmiddellijke re-
interventie overgegaan. De resultaten van deze vroege reïnterventies waren slecht. 
Slechts één gedesobstrueerde bypass bleef langer dan 6 maanden open. De rest throm-
boseerde binnen enige weken. 
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Zesmaal vond een late reïnterventie plaats. Deze late reïnterventies bestonden uit: 
- profunda-revascularisatie + lumbale sympathectomie 2 X 
- lumbale sympathectomie 1 X 
- half-gesloten thromboëndarteriëctomie van het femoro-popliteale traject 1 X 
- onderbeensamputatie na vroege reïnterventie 1 X 
- bovenbeensamputatie na vroege reïnterventie 1 X 
Bij alle patiënten met een vroege thrombosering van de bypass resteerde een zeer 
beperkte actieradius. 
Er was geen verschil tussen patiënten die een vroege, late of geen reïnterventie onder-
gingen. 
Conclusie: 
Indien er een vroege thrombosering van de bypass optrad, was er weinig effect 
te verwachten van een vroege of late reïnterventie. 
De verdeling van de vroege afsluitingen over de operatiegroepen was als volgt: 
groep 1 (4/102) 4% 
groep 2 (4/47) 9% 
groep 3 (1/36) 3% 
groep 4 (4/58) 7% 
11.1.2. Nabloeding 
11.1.2.1. Nabloeding waarbij ligeren van de bypass noodzakelijk was 
Viermaal was het noodzakelijk om tot een ligering van de aangelegde bypass over te 
gaan in verband met een nabloeding. Driemaal was deze nabloeding toe te schrijven 
aan een wondinfectie in de lies en trad deze respectievelijk 20, 35 en 40 dagen post-
operatief op. 
Eenmaal was de nabloeding toe te schrijven aan een verweking van de veneuze patch, 
waarvoor geen verklaring gevonden kon worden. Driemaal moest bij deze patiënt een 
veneuze patch vervangen worden doordat deze verweking optrad. Uiteindelijk werd 
de veneuze bypass geligeerd. 
In deze groep patiënten moest tweemaal een bovenbeensamputatie verricht worden 
na het ligeren van de femoro-popliteale bypass en tweemaal resteerde een toestand 
zoals voor de operatie. 
11.1.2.2. Nabloeding zonder dat ligeren van de bypass noodzakelijk was 
Zesmaal trad een nabloeding op die weliswaar een overhechting noodzakelijk maakte, 
doch geen afsluiting van de bypass tot gevolg had. Viermaal trad deze nabloeding op 
ter hoogte van de proximale anastomose. Eenmaal trad hij op ter hoogte van een 
ingehechte veneuze patch in een arteriotomie ten behoeve van een half-gesloten throm-
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boëndarteriëctomie. Eenmaal trad er een bloeding op omdat een ligatuur van een zijtak 
van de vena saphena magna afgegleden was. De zijtak werd opnieuw geligeerd. 
In deze groep bleven drie bypasses langer dan 60 maanden open, eenmaal vond er 
een afsluiting plaats tussen 6 en 12 maanden. Een patiënt overleed na 1 jaar met een 
open bypass; een bypass geraakte dicht tussen 54 en 60 maanden. In deze groep 
patiënten moet de nabloeding toegeschreven worden aan technische tekortkomingen. 
Conclusie: 
Indien er een nabloeding optrad ten gevolge van een wondinfectie, leidde dit 
altijd tot een ligering van de bypass. 
Bij twee andere patiënten ontstond een zodanig groot wondhematoom dat dit ontlast 
diende te worden en mogelijk toe te schrijven was aan een nabloeding uit een proxi-
male anastomose. 
Onze bevindingen komen nagenoeg overeen met die van Craver c.s. (1973); deze be-
schrijven de resultaten van 42 nabloedingen uit de kliniek van Darling en Linton, 
welke aantallen betrekking hadden op 1200 aangelegde femoro-popliteale bypasses. 
Bij de nabloedingen maken zij onderscheid tussen die nabloedingen die in de eerste 
48 uren postoperatief optreden en die welke daarna optreden. De bloedingen die 
binnen 48 uur na de operatie optreden zijn alle toe te schrijven aan technische fac-
toren. Reëxploratie en herstellen van de technische tekortkomingen had tot resultaat 
dat bij ontslag 88 procent van de bypasses doorgankelijk was. De mortaliteit bij of 
na deze reëxploratie bedroeg 8 procent. 
De bloedingen die drie of meer dagen na de operatie optraden, waren altijd toe te 
schrijven aan wondinfecties. De enige juiste behandeling van deze nabloeding bestaat 
uit ligeren van de bypass en - indien mogelijk - een nieuwe bypass aanleggen via 
een niet gecontamineerd operatieterrein. Alle pogingen om de bloeding tot staan te 
brengen door bijvoorbeeld een nieuwe patch in te hechten of de bloeding te over-
hechten leiden tot recidiefbloedingen, aldus Craver c.s. (1973). 
11.1.3. Stoornissen in de wondgenezing 
Bij 13 operaties (5%) trad een duidelijke wondinfectie in de lies op. Wij achten een 
wondinfectie bewezen indien er pus ontlast kan worden, waardoor bij kweek duidelijk 
de groei van de verwekker wordt aangetoond. Bij 31 operaties (13%) trad er een 
necrose van de wondranden in de lies op. Het veelvuldig voorkomen van deze necrose 
in de lies moet worden toegeschreven aan de ondermijning van de wondranden bij 
deze incisie, omdat via deze weg zowel de vena saphena magna verwijderd als de 
arteria femoralis vrijgeprepareerd wordt. 
11.1.4. Lymphorrhoea 
Soms treedt lekkage van lymphevocht op uit de wond in de lies doordat er bij de 
operatie lymphevaten doorgesneden zijn (Haimovici 1976). Dit kwam in ons materiaal 
niet duidelijk tot uiting. 
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Sandmann es . (1976) beschrijven bij 1% van hun patiënten lymphefistels post-
operatief. 
11.1.5. Oedeem 
Bij vele patiënten (80%) trad in aansluiting aan de operatie oedeem op aan het onder-
been dat meestal van voorbijgaande aard was. Dit is in overeenstemming met Con-
nolly en Stemmer (1970), Vaughan c.s. (1970) en Koontz en Stansel (1972) die dit 
oedeem eveneens op zagen treden bij 70 tot 100% van de patiënten die met succes 
een veneuze bypass geïmplanteerd kregen. 
In dit oedeem kan men putjes drukken en het breidt zich meestal uit over het onder-
been en de voet. Hoog leggen van het been en het dragen van elastische kousen of 
zwachtels doet het oedeem meestal binnen drie à vier maanden weer verdwijnen. 
Volgens Porter c.s. (1972) correleert de mate van het postoperatieve oedeem met de 
uitgebreidheid van destructie van lymphevaten in de lies tijdens de operatie. 
Anderen schrijven het oedeem toe aan een diepe veneuze thrombose (Ernst c.s. 1964) 
of aan een toeaame van de permeabiliteit ter hoogte van de arteriolen na herstel van 
de circulatie ten gevolge van een hogere perfusiedruk (Husni 1967) . 
11.1.6. Neuropathie van de nervus saphenus 
Een niet ongewone complicatie in aansluiting aan het aanleggen van een femoro-
popliteale bypass is de neuropathie van de nervus saphenus. De patiënt klaagt hierbij 
over pijn in het onderste mediale gedeelte van het bovenbeen en het bovenste gedeelte 
van het onderbeen. Deze uitbreiding komt overeen met het dermatoom van de nervus 
saphenus. De pijn kan spontaan optreden of opgewekt worden door druk op het 
litteken of door bewegingen in de knie. De pijn kan optreden als een milde, voorbij-
gaande, onaangename pijn ten gevolge van een ledering tijdens de operatie of de pijn 
heeft een chronisch karakter doordat de nervus saphenus gevangen ligt in litteken-
weefsel. 
De neuropathie van de nervus saphenus kan het beste begrepen worden door zijn 
anatomische relatie met de arteria femoropoplitea. Het is een uitgesproken senso-
rische zenuw, die ontspringt in het distale gedeelte van de femorale driehoek en op 
deze plaats net lateraal van de arteria femoralis gelegen is. Ter hoogte van de hiatus 
tendineus adductorius kruist de zenuw de arteria femoralis superficialis aan de ventrale 
zijde van lateraal naar mediaal en verlaat het kanaal van Hunter door het aponeuro-
tische dak hiervan te doorboren. Vervolgens passeert hij de knie aan de mediale zijde 
en begeleidt vervolgens de vena saphena magna naar distaal. 
De behandeling van de neuropathie hangt af van de ernst van de pijn; indien er sprake 
is van een milde vorm kunnen injecties met novocaine in het gebied van de maximale 
pijn vaak verlichting geven. De injecties zullen aanvankelijk herhaaldelijk gegeven 
moeten worden voordat een therapeutisch effect bereikt is. 
In de zeldzame gevallen dat de neuropathie veroorzaakt wordt doordat de nervus 
gevangen ligt in het littekenweefsel is het verstandig deze operatief hieruit te bevrijden. 
De profylaxe tegen deze neuropathie bestaat uit het zorgvuldig prepareren tijdens de 
operatie en het zorgvuldig sluiten van het distale gedeelte van de wond boven de knie. 
In onze serie zagen wij driemaal een neuropathie van de nervus saphenus. De patiënten 
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klaagden na respectievelijk 9, 7 en 5 jaar nog steeds over een prikkelende pijn aan 
de mediale zijde van de knie, met name bij druk op het litteken juist boven de knie. 
11.1.7. Aneurysma spurium 
Eenmaal zagen wij het optreden van een aneurysma spurium ter hoogte van een 
veneuze patch die ingehecht was in een arteriotomie ten behoeve van een half-gesloten 
thromboëndarteriëctomie bij een samengestelde ingreep. Dit aneurysma werd gerese-
ceerd en vervangen door een veneus transplantaat. Valse aneurysmata ter hoogte van 
de proximale of distale anastomose van een femoro-popliteale bypass met behulp van 
de omgekeerde vena saphena magna zijn zeer zeldzaam (Richardson en McDowell 
1976; Chavez 1976). 
11.2. Vroege mortaliteit 
Twee patiënten overleden respectievelijk zeven en twaalf dagen na de operatie. De 
oorzaken van overlijden waren respectievelijk hypertensieve encephalopathie en een 
gegeneraliseerde peritonitis ten gevolge van een darmperforatic bij een ischemische 
enterocolitis. 
11.3. Late locale complicaties 
Hieronder verstaan wij de complicaties die optreden na ontslag uit het ziekenhuis. 
Onder deze complicaties vallen het postoperatieve oedeem (11.1.5.), de neuropathie 
van de nervus saphenus (11.1.6.) en de valse aneurysmata (11.1.7.). De late afsluitingen 
van de femoro-popliteale bypass worden in de volgende hoofdstukken behandeld. 
11.4. Samenvatting vroege locale complicaties 
Tabel 11.4. Samenvatting van het aantal vroege complicaties 
aard van de complicatie aantal 
- vroege thrombosering 13 
- nabloeding - met ligeren van de bypass 4 
- nabloeding - zonder ligeren van de bypass 6 
- wondinfectie 13 
- wonddehiscentie of necrose van de wondranden 31 
- lymphorrhoea — 
- oedeem van het onderbeen 192 
- neuropathie van de nervus saphenus 3 
- aneurysma spurium 1 
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HOOFDSTUK 12 
D E R E S U L T A T E N 
12.1. Inleiding 
In ons na-onderzoek hebben wij getracht de toestand van het gereconstrueerde arteriole 
traject na precies vijf jaar te evalueren. 
Daartoe hebben wij als basis genomen alle gegevens van die patiënten die tussen 
1963 en 1972 in het ziekenhuis „De Goddelijke Voorzienigheid" te Sittard geopereerd 
werden in de zin van het aanbrengen van een femoro-popliteale bypass of het ver-
richten van een samengestelde ingreep. De primaire gegevens werden ontleend aan 
de in het medisch archief van het ziekenhuis aanwezige statussen. Aanvullende ge-
gevens werden verkregen van polikliniekkaarten, specialisten, huisartsen of familie-
leden van de patiënten. 
Voor zover mogelijk werd de patiënt door ons zelf aan een volledig onderzoek onder-
worpen; dit onderzoek vond plaats in het tweede semester van 1976. 
12.2. Criteria 
Criteria in volgorde van belangrijkheid voor het bepalen van de mate van doorganke-
lijkheid van het gereconstrueerde traject waren: 
1. doorgankelijkheid van het traject op het arteriogram na minimaal vijf jaar zonder 
dat reïnterventie had plaatsgevonden; dit is het meest betrouwbare objectieve 
criterium; 
2. aanwezigheid van palpabele pulsaties distaal van het gereconstrueerde traject van 
arteriën na minimaal vijf jaar die preoperatief niet aanwezig waren; 
3. volledige afwezigheid van claudicatio intermittens klachten gedurende minimaal 
vijf jaar zonder dat er sprake is van andere afwijkingen die de claudicatio inter-
mittens klachten zouden kunnen maskeren. Onder maskerende afwijkingen verstaan 
wij die ziekten die de actieradius van een patiënt beperken voordat de claudicatio 
intermittens klachten zich kunnen manifesteren; hieronder vallen b.v. angina pec-
toris, longafwijkingen, maar ook claudicatio intermittens klachten heterolateraal; 
4. volledige afwezigheid van trophische stoornissen, rustpijn, pregangrecn of gangreen 
bij die patiënten die wel maskerende afwijkingen hadden gedurende minimaal 
vijf jaar. 
Van de laatste twee criteria moesten we gebruik maken, indien de patiënt inmiddels 
overleden was en adequate medische gegevens ontbraken; deze gegevens berusten dus 
op heteroanamnestische mededelingen. Vanzelfsprekend zijn deze laatste twee criteria 
minder betrouwbaar. 
Na vijf jaar bleken er van de aanvankelijke 193 patiënten 43 overleden te zijn. Bij 
deze 43 patiënten werden 55 operaties uitgevoerd. 
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Het na-onderzoek voor dit proefschrift werd beëindigd óf op het moment dat de 
patiënt overleed óf 5 jaar na de laatst verrichte operatie. 
12.3. Röntgenonderzoek 
Wij zijn van mening dat het ongeoorloofd is een patiënt in het kader van een na-
onderzoek aan een controle aorto-arteriografie te onderwerpen zonder dat dit thera-
peutische consequenties heeft. Wel waren wij in staat diverse controle aorto-arterio-
grafieën te bestuderen die in de loop der tijd vervaardigd werden om na te noemen 
redenen. 
1. 127 Maal waren wij in staat om een gereconstrueerd traject direct postoperatief 
arteriografisch te controleren. 
Bij deze patiënten werd óf een arteriografie van de arteria femoralis via directe 
punctie óf een lumbale aorto-arteriografie verricht. 
Van deze 127 vroege controle arteriografieën werden er 9 vervaardigd in het 
kader van de behandeling van een vroege thrombosering. Vermeld dient hierbij te 
worden dat de vroege thrombosering reeds klinisch vaststond. 
Tweemaal vond naar aanleiding van de vroege controle arteriografie een correctie 
plaats van de proximale anastomose. 
Conclusie: 
1,6% van de vroege controle arteriografieën had therapeutische conse-
quenties. 
Hiertegenover staat de vroege thrombosering van een bypass die waarschijnlijk 
opgetreden is ten gevolge van een bloeddrukdaling bij de inleiding van de narcose 
voor de aortografie. Dit is één van de nadelen van een aorto-arteriografie onder 
algehele narcose. 
De verdeling van de vroege arteriografieën over de diverse operatiegroepen was als 
volgt: 
aantal % 
femoro-popliteale bypass tot boven de knie 42 41 
femoro-popliteale bypass tot onder de knie 31 66 
distale femoro-popliteale bypass 20 56 
samengestelde ingrepen 34 59 
totaal 127 52 
46 Maal vond een controle aorto-arteriografie plaats naar aanleiding van recidief-
klachten homolateraal. Dit betekent dat deze arteriografie vervaardigd werd op 
vermoeden van een afsluiting van het gereconstrueerde traject. Dit bleek 39 maal 
inderdaad het geval te zijn. 
7 Maal bleek de oorzaak van de recidiefklachten in het aorto-femorale traject 
gelegen te zijn. 
In totaal werd dus 48 maal (9 vroeg, 39 laat) een afsluiting of thrombosering 
röntgenologisch bevestigd. 
Het totaal aantal afsluitingen bedroeg na 5 jaar 84. 
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Conclusie: 
57% van het totale aantal afsluitingen over de vier operatiegroepen werd 
röntgenologisch aangetoond. 
3. 58 Maal waren wij in staat om een aangelegde bypass arteriografisch te contro-
leren omdat een aorto-arteriografie plaatsvond in verband met arteriële circulatie-
stoornissen heterolateraal. 
In totaal werd de doorgankelijkheid bij 152 reconstructies ooit röntgenologisch 
vastgelegd. Hieronder vallen dus zowel de vroege- als late postoperatieve aorto-
arteriografieën. 
In tabel 12.3.1. vindt men de verdeling van deze arteriografieën naar tijdstip waarop 
deze vervaardigd werden. Van diverse reconstructies werd meer dan een arteriografie 
vervaardigd; in deze tabel is alleen de laatste arteriografie opgenomen. 
Tabel 12.3.1. Doorgankelijkheid van de reconstructie - die röntgenologisch aangetoond 
werd - naar tijdstip postoperatief 
tijdstip arteriografie aantal 
vroeg postoperatief 95 
6 maanden - 60 maanden 25 
na 60 maanden 32 
Conclusie: 
Van de 114 doorgankelijke reconstructies na 5 jaar werden er 32 röntgenologisch 
bevestigd; dit is 28%. 
12.4. Weergave van de resultaten 
Ter beschrijving van de postoperatieve bevindingen met betrekking tot de aangelegde 
bypasses worden, over een aangegeven groep van reconstructies, indices berekend na 
verloop van bepaalde postoperatieve tijdsperioden (b.v.: bij ontslag uit het ziekenhuis 
(vroeg), na 1, 3 en 5 jaar). 
De eerste index (hierna genoemd de doorgankelijkheidsgraad 1) beschrijft het percen-
tage open bypasses onder die patiënten welke op de aangegeven tijdstippen nog in 
leven zijn. Het verloop van deze index postoperatief kan beschouwd worden als een 
beschrijving van het doorgankelijkhcidspatroon. Deze index geeft een analoge infor-
matie als wat door sommige auteurs wordt genoemd de patency-rate en welke door 
hen berekend wordt met behulp van de life-table methode (zie 7.2.3.8.). Deze laatste 
methode is in daartoe geëigend onderzoek vooral dan nuttig als slechts een beperkt 
gedeelte van de patiënten gedurende de gehele follow-up duur van 5 jaar vervolgd is; 
een situatie die - zoals vermeld - zich in het onderhavige onderzoek nauwelijks voor-
doet. 
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De tweede index (hierna genoemd de doorgankelijkheidsgraad 2) beschrijft de kans 
op het „succesvolle" verloop postoperatief gezien vanuit patiëntenoogpunt; onder „mis-
lukking" wordt dan verstaan het intercurrent (in de beschouwde postoperatieve periode) 
overlijden van de patiënt en/of het thromboseren van de bypass; met „succes" wordt 
dan het complement van „mislukking" bedoeld. 
Naast deze twee indices kan men nog onderscheid maken tussen het subjectieve resul-
taat en het uiteindelijke profijt dat een patiënt van een operatie heeft, indien men 
maskerende afwijkingen in ogenschouw neemt (zie Hoofdstuk 14). 
Schematisch kan de berekening van de doorgankelijkheidsgraad 1 (DG1) en die van 
de doorgankelijkheidsgraad 2 (DG2) na een zeker tijdsverloop van χ jaar postoperatief 
worden weergegeven als volgt: 
zij a = het totaal aantal uitgevoerde reconstructies; 
b = het aantal uitgevoerde reconstructies bij patiënten overleden op tijdstip x; 
с = het aantal uitgevoerde reconstructies waarvan het resultaat op tijdstip χ on­
bekend is; 
d = het aantal uitgevoerde reconstructies bij de in leven zijnde patiënten op tijd-
stip x, waarvan bekend is of de bypass al dan niet doorgankelijk is; 
(dus: а = b + с -|- d) 
e = aantal doorgankelijke reconstructies op tijdstip χ onder deze d patiënten; 
dan is DG1 = e/d X 100% 
DG2 = e/a-c X 100%. 
In woorden: 
Doorgankelijkheidsgraad 1 = 
aantal doorgankelijke reconstructies ten tijde χ 
X 100%. 
aantal reconstructies van patiënten die ten tijde χ in leven zijn en 
waarvan het resultaat bekend is 
Doorgankelijkheidsgraad 2 = 
aantal doorgankelijke reconstructies ten tijde χ 
X 100%. 
totale aantal aangelegde reconstructies inclusief die van overleden 
patiënten, maar zonder die reconstructies waarvan het resultaat ten 
tijde χ onbekend is 
In de volgende tabellen worden allereerst de resultaten van de afzonderlijke operatie-
groepen weergegeven, daarna de resultaten van alle operaties tezamen en daarna een 
vergelijkend overzicht van de doorgankelijkheidsgraden 1 van de verschillende operatie-
groepen. 
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Tabel 12.4.1. De resultaten van de femoro-popliteale bypass tot boven de knie (η = 102) 
termijn 
na de 
operatie 
vroeg 3 ) 
6 maanden 
1 jaar 
IVïjaar 
2 jaar 
Vii jaar 
3 jaar 
З г jaar 
4 jaar 
41/2 jaar 
5 jaar 
a 
totaal 
aantal 
operaties 
102 
102 
102 
102 
102 
102 
102 
102 
102 
102 
102 
b 
overleden 
cumulatief 
!) 
1 
1 
3 
5 
6 
10 
15 
16 
17 
19 
25 
с 
onbekend 
2) 
0 
0 
6 
4 
d 
aantal ope 
raties van 
levende, 
bekende 
patiënten 
101 
101 
98 
96 
93 
89 
83 
82 
80 
77 
73 
e 
doorganke- doorganke 
lijke 
trajecten 
95 
90 
83 
77 
73 
68 
63 
56 
53 
50 
46 
lijkheids-
graad 
1 
e/dxl00% 
94 
89 
85 
80 
79 
76 
76 
68 
66 
65 
63 
- doorganke-
lijkheids-
graad 
2 
e/a-cxl00% 
93 
88 
82 
76 
74 
69 
64 
57 
55 
52 
47 
Tabel 12.4.2. De resultaten van de femoro-popliteale bypass tot onder de knie (n=47) 
termijn 
na de 
operatie 
vroeg 3) 
6 maanden 
1 jaar 
IVs jaar 
2 jaar 
2Чг jaar 
3 jaar 
З г jaar 
4 jaar 
A4 2 jaar 
5 jaar 
а 
totaal 
aantal 
operaties 
47 
47 
47 
47 
47 
47 
47 
47 
47 
47 
47 
b 
overleden 
cumulatief 
!) 
— 
-
1 
2 
3 
4 
5 
7 
7 
10 
10 
с 
onbekend 
2) 
_ 
-
-
-
d 
aantal ope 
raties van 
levende, 
bekende 
patiënten 
47 
47 
46 
45 
43 
42 
41 
39 
39 
36 
36 
e 
doorganke 
lijke 
trajecten 
44 
43 
42 
39 
36 
33 
31 
29 
29 
27 
27 
- doorganke 
lijkheids-
graad 
1 
e/dxl00% 
94 
91 
91 
87 
84 
79 
76 
74 
74 
75 
75 
- doorganke-
lijkheids-
graad 
2 
e/a-cxl00% 
94 
91 
89 
83 
78 
72 
67 
63 
63 
59 
59 
1i Hier wordt het aantal operaties vermeld bij overleden patiënten. 
2) Hier wordt het aantal operaties vermeld waarvan het resultaat in de betrokken periode niet 
kon worden vastgesteld. 
Dat was het geval, wanneer het juiste tijdstip van de nieuwe afsluiting niet meer was te 
achterhalen of wanneer door tussentijds overlijden of vertrek van de patiënt naar het 
buitenland over de betreffende periode onvoldoende gegevens beschikbaar waren om een 
uitspraak over de doorgankelijkheid te kunnen doen. 
8) Met „vroeg" wordt bedoeld het resultaat van de operatie bij ontslag uit het ziekenhuis. 
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Tabel 12.4.3. De resultaten van de distale femoro-popliteale bypass (n=36) 
termijn 
nade 
operatie 
vroeg 3 ) 
6 maanden 
1 jaar 
1 Чгjaar 
2 jaar 
24г jaar 
3 jaar 
SVïjaar 
4 jaar 
A4t jaar 
5 jaar 
а 
totaal 
aantal 
operaties 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
b 
overleden 
cumulatief 
!) 
_ 
-
-
4 
4 
5 
6 
6 
6 
6 
6 
с 
onbekend 
2) 
_ 
-
-
-
d 
aantal ope 
raties van 
levende, 
bekende 
patiënten 
36 
36 
36 
32 
31 
30 
29 
29 
29 
29 
29 
e 
doorganke 
lijke 
trajecten 
35 
34 
33 
26 
25 
22 
22 
19 
17 
17 
15 
- doorganke 
lijkheids~ 
graad 
1 
e/dxl00% 
97 
94 
92 
81 
81 
73 
76 
66 
59 
59 
52 
- doorganke-
lijkheids-
graad 
2 
e/a-cxl00% 
97 
94 
92 
72 
71 
63 
63 
54 
49 
49 
43 
Tabel 12.4.4. De resultaten van de samengestelde ingrepen (n=58) 
termijn 
na de 
operatie 
vroeg 3) 
6 maanden 
1 jaar 
IVi jaar 
2 jaar 
2Vijaar 
3 jaar 
З г jaar 
4 jaar 
4 г jaar 
5 jaar 
a 
totaal 
aantal 
operaties 
58 
58 
58 
58 
58 
58 
58 
58 
58 
58 
58 
b 
overleden 
cumulatief 
!) 
1 
1 
1 
2 
3 
3 
5 
7 
10 
13 
14 
с 
onbekend 
*) 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
d 
aantal ope 
raties van 
levende, 
tekende 
patiënten 
56 
55 
55 
54 
53 
53 
51 
49 
46 
43 
43 
e 
doorganke- doorganke 
lijke 
trajecten 
51 
49 
45 
44 
42 
39 
36 
33 
28 
26 
26 
lijkheids-
graad 
1 
e/dxl00% 
91 
89 
82 
82 
79 
74 
71 
66 
61 
61 
61 
- doorganke-
lijkheids-
graad 
2 
e/a-cxl00% 
90 
88 
80 
79 
75 
70 
64 
59 
50 
46 
46 
!) Hier wordt het aantal operaties vermeld bij overleden patiënten. 
2) Hier wordt het aantal operaties vermeld waarvan het resultaat in de betrokken periode niet 
kon worden vastgesteld. 
Dat was het geval, wanneer het juiste tijdstip van de nieuwe afsluiting niet meer was te 
achterhalen of wanneer door tussentijds overlijden of vertrek van de patiënt naar het 
buitenland over de betreffende periode onvoldoende gegevens beschikbaar waren om een 
uitspraak over de doorgankelijkheid te kunnen doen. 
8) Met „vroeg" wordt bedoeld het resultaat van de operatie bij ontslag uit het ziekenhuis. 
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Tabel 12.4.5. De resultaten van alle operaties tezamen (η = 243) 
termijn 
nade 
operatie 
vroeg 3 ) 
6 maanden 
1 jaar 
l'/sjaar 
2 jaar 
2Чгjaar 
3 jaar 
З г jaar 
4 jaar 
41/2 jaar 
5 jaar 
а 
totaal 
aantal 
operaties 
243 
243 
243 
243 
243 
243 
243 
243 
243 
243 
243 
b 
overleden 
cumulatief 
υ 
2 
2 
5 
13 
16 
22 
31 
36 
40 
48 
55 
с 
onbekend 
¡O 
1 
2 
3 
3 
7 
7 
8 
8 
9 
10 
7 
d 
aantal ope 
raties van 
levende, 
bekende 
patiënten 
240 
239 
235 
227 
220 
214 
204 
199 
194 
185 
181 
e 
doorganke 
lijke 
trajecten 
225 
216 
203 
186 
176 
162 
152 
136 
127 
120 
114 
- doorganke 
lijkheids-
graad 
1 
e/dxl00% 
94 
90 
86 
82 
80 
76 
75 
68 
66 
65 
63 
- doorganke-
lijkheids-
graad 
2 
e/a-cxl00% 
93 
90 
85 
78 
75 
69 
65 
58 
54 
52 
48 
1) Hier wordt het aantal operaties vermeld bij overleden patiënten. 
2) Hier wordt het aantal operaties vermeld waarvan het resultaat in de betrokken periode niet 
kon worden vastgesteld. 
Dat was het geval, wanneer het juiste tijdstip van de nieuwe afsluiting niet meer was te 
achterhalen of wanneer door tussentijds overlijden of vertrek van de patiënt naar het 
buitenland over de betreffende periode onvoldoende gegevens beschikbaar waren om een 
uitspraak over de doorgankelijkheid te kunnen doen. 
3) Met „vroeg" wordt bedoeld het resultaat, van de operatie bij ontslag uit het ziekenhuis. 
Tabel 12.4.6. Vergelijkend overzicht van de doorgankelijkheidsgraden 1 tussen de verschil-
lende operatiegroepen 
termijn 
nade 
operatie 
vroeg 
6 maanden 
1 jaar 
І г jaar 
2 jaar 
г г jaar 
3 jaar 
З г jaar 
4 jaar 
41/г jaar 
5 jaar 
femoro-popliteale 
bypass tot boven 
de knie 
n = 1 0 2 
94% 
89 
85 
80 
79 
76 
76 
68 
66 
65 
63 
femoro-popliteale 
bypass tot onder 
de knie 
η = 4 7 
94% 
91 
91 
87 
84 
79 
76 
74 
74 
75 
75 
distale 
femoro-popliteale 
bypass 
n = 36 
97% 
94 
92 
81 
81 
73 
76 
66 
59 
59 
52 
samen­
gestelde 
ingrepen 
n = 58 
9 1 % 
89 
82 
82 
79 
74 
71 
66 
61 
61 
61 
totaal 
n = 2 4 3 
94% 
90 
86 
82 
80 
76 
75 
68 
66 
65 
63 
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Uit de resultaten zoals die in de bovenstaande tabellen weergegeven worden, blijkt dat 
de resultaten van de femoro-popliteale bypass tot onder de knie het beste zijn. Het 
slechtst zijn de resultaten van de distale femoro-popliteale bypass. De bypass tot 
boven de knie en de samengestelde ingrepen nemen hierbij een tussenpositie in. 
Darling c.s. (1967), Caldwell c.s. (1968), Baddeley c.s. (1970), Ray c.s. (1970), De Weese 
en Rob (1971) maken bij de beoordeling van hun resultaten eveneens een onderscheid 
tussen de verschillende lengtes van de bypasses. In hun publicaties maken zij onder-
scheid tussen de bypasses die zich uitstrekken van: 
1. arteria femoralis communis naar arteria poplítea boven de knie; 
2. arteria femoralis superficialis naar arteria poplítea onder de knie; 
3. arteria femoralis communis naar arteria poplítea onder de knie. 
Deze operatiegroepen zijn te vergelijken met respectievelijk: 
1. de femoro-popliteale bypass tot boven de knie; 
2. de distale femoro-popliteale bypass; 
3. de femoro-popliteale bypass tot onder de knie, met dien verstande dat door hen 
de anastomoses nagenoeg altijd end-to-side aangelegd worden. 
In tabel 12.4.7. worden de resultaten van deze auteurs weergegeven. 
Tabel 12.4.7. Vergelijkend overzicht tussen verschillende operatiegroepen van diverse auteurs 
femoro-popliteale femoro-popliteale distale 
bypass tot boven bypass tot onder femoro-popliteale 
de knie de knie bypass 
auteur doorgan- doorgan- doorgan- duur 
aantal kelijk- aantal kelijk- aantal kelijk- na-
heids- heids- heids- onder-
percentage percentage percentage zoek 
Darling es. (1967) 
Caldwell c.s. (1968) 
Baddeley es. (1970) 
Rayes. (1970) 
De Weese en Rob (1971) 
Eigen onderzoek 
_ 
70 
90 
15 
43 
102 
76 
66 
80 
67 
80 
63 
_ 
59 
70 
109 
51 
47 
76 
49 
70 
90 
51 
75 
_ 
20 
9 
22 
19 
36 
76 
80 
67 
68 
84 
52 
5 jaar 
8 jaar 
5 jaar 
4 jaar 
5 jaar 
5 jaar 
Door Darling c.s. (1967) worden geen aparte cijfers genoemd. Zij concluderen dat er 
in de door hen onderzochte groepen géén verschil bestaat tussen de bypasses die al of 
niet de knie passeren. 
Door Ray c.s. (1970) wordt naar aanleiding van hun resultaten de voorkeur uitge-
sproken voor de femoro-popliteale bypass tot onder de knie. 
Het idee van de betere doorgankelijkheid van deze bypass na 4 jaar verklaren zij door 
het feit dat atherosclerotische vernauwingen van de arteria poplítea ter hoogte van de 
knie vaak moeilijk op het arteriogram te zien zijn. Ons inziens moeten de slechtere 
resultaten van de femoro-popliteale bypass tot boven de knie ten opzichte van die tot 
onder de knie ook toegeschreven worden aan de progressie van de atherosclerotische 
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afwijkingen in het uitstroomgebied. Uit tabel 12.4.6. blijkt immers duidelijk dat het 
verschil tussen de operatiegroepen eerst na ongeveer 3 jaar ontstaat. 
Met name bij de distale femoro-popliteale bypass doet de progressie van de athéro-
sclérose zich gelden, omdat deze zowel het instroomgebied als het uitstroomgebied 
van de bypass aantast. 
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HOOFDSTUK 13 
NADERE ANALYSE VAN DE RESULTATEN 
13.1. Inleiding 
Bij de analyse van de resultaten wordt in het algemeen de hele groep van reconstruc-
ties beschouwd zonder een onderverdeling te maken in de operatiegroepen. De tabellen 
die in dit hoofdstuk weergegeven worden, zijn alle hetzelfde van opbouw. De resul-
taten worden in navolging van Cutler c.s. (1976) telkenmale weergegeven bij ontslag 
uit het ziekenhuis, na 3 en 5 jaar. Daarna wordt de doorgankelijkheidsgraad op de 
eerder beschreven twee manieren weergegeven. Uitdrukkelijk dient vermeld te worden 
dat wij in deze tabellen spreken over het aantal operaties en niet over het aantal 
patiënten. Bij de aanduiding „overleden" bedoelen wij dus het aantal operaties dat 
door overlijden van de patiënten weggevallen is. 
13.2. Het verband tussen de resultaten en het geslacht 
Uit de gegevens zoals die in tabel 13.2. weergegeven worden, zou men de conclusie 
Tabel 13.2. Het verband tussen de resultaten, het geslacht en de leeftijd 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
man 
206 
15 
1 
1 
145 
44 
30 
4 
106 
57 
54 
6 
223 
93% 
77 
65 
93 
66 
49 
geslacht 
vrouw 
19 
0 
1 
0 
10 
8 
1 
1 
8 
10 
1 
1 
20 
100% 
56 
44 
95 
53 
42 
39 of jonger 
9 
0 
0 
0 
5 
4 
0 
0 
4 
5 
0 
0 
9 
100% 
56 
44 
100 
56 
44 
leeftijd in jaren 
40^19 
25 
2 
0 
0 
18 
8 
1 
0 
15 
11 
1 
0 
27 
93% 
69 
58 
93 
67 
56 
50-59 
82 
7 
0 
0 
56 
20 
11 
2 
44 
23 
19 
3 
89 
92% 
74 
66 
92 
64 
51 
60-69 
97 
6 
1 
1 
69 
20 
13 
3 
50 
25 
26 
4 
105 
94% 
78 
67 
93 
68 
50 
70 of ouder 
12 
0 
1 
0 
7 
0 
6 
0 
1 
3 
9 
0 
13 
100% 
100 
25 
92 
54 
8 
113 
kunnen trekken dat het resultaat na 5 jaar bij mannen beter is dan bij vrouwen. 
Ons inziens is het aantal geopereerde vrouwelijke patiënten te klein om dit met zeker-
heid te kunnen stellen. 
13.3. Het verband tussen de resultaten en de leeftijd 
Overzien wij de resultaten uit tabel 13.2. dan blijkt dat er geen noemenswaardig ver-
schil is tussen de leeftijdsgroepen 40-49; 50-59 en 60-69 jaar. Onder de 40 en boven de 
70 jaar zijn de aantallen te klein om aan de resultaten betekenis toe te kunnen kennen. 
Bouhoutsos en Martin (1973) en Donders (1975) vermelden dat de resultaten op 
jongere leeftijd ongunstiger zijn dan op oudere leeftijd. 
13.4. Het verband tussen de resultaten, operatiezijde en het enkel- of dubbelzijdig 
geopereerd zijn 
Uit de resultaten zoals die weergegeven worden in tabel 13.4. blijkt dat de doorgankelijk-
heidsgraad van een reconstructie die rechts uitgevoerd werd nauwelijks hoger is dan links. 
Tabel 13.4. Het verband tussen de resultaten, operatiezijde en het enkel- of dubbelzijdig ge-
opereerd zijn 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na S jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
operatiezijde 
links 
128 
12 
2 
1 
86 
35 
20 
2 
63 
39 
37 
4 
143 
91% 
71 
62 
90 
61 
45 
rechts 
97 
3 
0 
0 
69 
17 
11 
3 
51 
28 
18 
3 
100 
97% 
80 
65 
97 
71 
53 
enkel- of dubbelzijdige operaties 
patiënt met 
1 operatie 2 operaties 
130 
10 
2 
1 
90 
30 
18 
5 
64 
41 
31 
7 
143 
93% 
75 
61 
92 
65 
47 
95 
5 
0 
0 
65 
22 
13 
0 
50 
26 
24 
0 
100 
95% 
75 
66 
95 
65 
50 
resultaat 
Ie operatie 
49 
1 
0 
0 
36 
8 
6 
0 
28 
10 
12 
0 
50 
98% 
82 
74 
98 
72 
56 
2e operatie 
46 
4 
0 
0 
29 
14 
7 
0 
22 
16 
12 
0 
50 
92% 
67 
58 
92 
58 
44 
114 
Verder blijkt uit deze tabel dat de doorgankelijkheidsgraad van de eerste operatie in 
het kader van een dubbelzijdige procedure beter is dan die van de tweede operatie. 
Mogelijk is hiervoor een verband aan te geven met de algemene toestand van de 
patiënt bij de tweede operatie. Het merendeel van deze patiënten werd namelijk tijdens 
dezelfde ziekenhuisopname tweemaal geopereerd met een interval van ongeveer veer-
tien dagen. Voor de eerste operatie ondergingen deze patiënten ook nog een algemene 
narcose voor de aortografie. Aangenomen mag worden dat de algemene toestand bij 
de tweede operatie matiger was dan bij de eerste. 
13.5. Het verband tussen de resultaten en de duur der klachten 
Tabel 13.5. Het verband tussen de resultaten, de duur der klachten en de loopafstand 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na S jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
0-12 
105 
8 
1 
0 
75 
22 
14 
3 
57 
27 
25 
5 
114 
93% 
77 
68 
92 
68 
52 
duur der klachten 
maanden 
13-24 
67 
4 
0 
1 
49 
14 
8 
1 
32 
22 
17 
1 
72 
94% 
78 
59 
94 
69 
45 
25 en langer 
53 
3 
1 
0 
31 
16 
9 
1 
25 
18 
13 
1 
57 
95% 
66 
58 
93 
55 
45 
0-100 
127 
11 
1 
0 
87 
34 
15 
3 
66 
41 
27 
5 
139 
92% 
72 
62 
91 
64 
49 
loopafstand in 
100-300 
57 
3 
0 
1 
39 
14 
7 
1 
27 
18 
15 
1 
61 
95% 
74 
60 
95 
65 
45 
meters 
300 en meer 
31 
0 
1 
0 
22 
1 
8 
1 
17 
5 
9 
1 
32 
100% 
96 
77 
97 
71 
55 
Uit de gegevens van tabel 13.5. blijkt dat voor patiënten welke binnen 12 maanden 
na het ontstaan van de claudicatio intermittens klachten zijn geopereerd, het door-
gankelijkheidspatroon na 5 jaar wat gunstiger is dan voor later behandelde patiënten. 
Indien wij de resultaten na 3 jaar vergelijken, zien wij een betere doorgankelijkheid 
voor operaties die binnen 24 maanden na het ontstaan van de klachten zijn uitgevoerd. 
Mogelijk speelt hierbij - naast factoren zoals indicatiestelling, opnamebeleid en uitstel 
van behandeling door de patiënten - de progressie van de athérosclérose een rol. 
115 
13.6. Het verband tussen de resultaten en de loopafstand 
Uit tabel 13.5. blijkt dat het doorgankelijkheidspatroon van patiënten die ten tijde van 
de operatie een actieradius hadden van meer dan 300 meter, aanzienlijk gunstiger is 
dan van de overige patiënten. Na 3 jaar bedraagt de doorgankelijkheid in deze groep 
nog 96%. Bij de interpretatie van deze resultaten moet rekening gehouden worden met 
de onbetrouwbaarheid van de door de patiënt opgegeven loopafstand en met het 
natuurlijk verloop van de claudicatio intermittens klachten. Aangenomen mag worden 
dat de kans, dat claudicatio klachten spontaan verdwijnen door conservatieve maatregelen 
het grootst is, indien de klachten nog maar kort bestaan en/of de actieradius groot is. 
13.7. Het verband tussen de resultaten en het al of niet cordiaal belast zijn van de patiënt 
Tabel 13.7- Het verband tussen de resultaten en het al of niet cardiaal belast zijn van de 
patiënt 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
wel 
66 
4 
0 
0 
41 
16 
12 
1 
28 
18 
23 
1 
70 
myocardinfarct 
in anamnese 
niet 
159 
11 
2 
1 
114 
36 
19 
4 
86 
49 
32 
6 
173 
94% 94% 
72 
61 
94 
59 
41 
76 
64 
92 
67 
51 
cardiaal belast 
wel 
81 
6 
1 
0 
50 
20 
16 
2 
35 
23 
28 
2 
88 
93% 
71 
60 
92 
58 
41 
niet 
144 
9 
1 
1 
105 
32 
15 
3 
79 
44 
27 
5 
155 
94% 
77 
64 
94 
69 
53 
Onder cardiaal belaste patiënten worden patiënten verstaan met: 
- een myocardinfarct in de anamnese; 
- angina pectoris ten tijde van de operatie; 
- ischemische afwijkingen op het electrocardiogram (ECG) zonder dat er sprake is 
van angina pectoris of een myocardinfarct in het verleden. 
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In tabel 13.7. maken we eerst onderscheid tussen patiënten met een al dan niet be-
wezen myocardinfarct in de anamnese. 
Uit de resultaten vermeld bij doorgankelijkheidsgraad 1 mogen wij concluderen dat er 
geen duidelijke invloed is van het al of niet cardiaal belast zijn op de doorgankelijkheid 
van de bypass na 3 of 5 jaar. 
Uit de resultaten vermeld bij de doorgankelijkheidsgraad 2 mogen wij concluderen 
dat er een verschil is tussen de cardiaal belaste en de cardiaal onbelaste groep. 
Dat verschil moet toegeschreven worden aan een aanzienlijk hogere mortaliteit in de 
cardiaal belaste groep tijdens de vervolgperiode. 
13.8. Het verband tussen de resultaten en het al dan niet bestaan van diabetes mellitus 
Tabel 13.8. Het verband tussen de resultaten, het al of niet aanwezig zijn van diabetes mel-
litus, hypertensie en de invloed van het staken van roken 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
percentage met 
slecht uitstroom-
gebied 
diabetes mellitus 
wel 
17 
0 
1 
0 
10 
5 
3 
0 
6 
6 
6 
Ü 
18 
100% 
67 
50 
94 
56 
33 
22 
niet 
208 
15 
1 
1 
145 
47 
28 
5 
108 
61 
49 
7 
225 
93% 
76 
64 
93 
66 
50 
14 
hyperten 
wel 
62 
1 
2 
1 
42 
10 
12 
2 
29 
12 
22 
3 
66 
98% 
81 
71 
95 
66 
46 
29 
isie 
niet 
163 
14 
0 
0 
113 
42 
19 
3 
85 
55 
33 
4 
177 
92% 
73 
61 
92 
65 
49 
10 
roken 
gestaakt 
77 
5 
1 
0 
63 
13 
6 
1 
54 
15 
13 
1 
83 
94% 
83 
78 
93 
77 
66 
_ 
niet gestaakt 
133 
9 
0 
1 
85 
31 
24 
3 
56 
43 
39 
5 
143 
94% 
73 
57 
94 
61 
41 
_ 
Het bestaan van diabetes mellitus lijkt zowel de doorgankelijkheid als de mortaliteit 
na 3 en 5 jaar in negatieve zin te beïnvloeden (tabel 13.8.). Opvallend is dat het aantal 
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diabetici in het patiëntenbestand in vergelijking met literatuurgegevens klein is; de 
frequentie bedroeg 7,4%. In het patiëntenbestand van Cutler c.s. (1976) was dit 22,8%. 
13.9. Het verband tussen de resultaten en het al dan niet bestaan van hypertensie 
Uit tabel 13.8. blijkt dat de reconstructies die aangelegd werden bij patiënten met 
hypertensie een betere doorgankelijkheid vertonen dan die bij patiënten zonder hyper-
tensie (doorgankelijkheidsgraad 1). Dit ondanks het feit dat reconstructies bij hyper-
tensiepatiënten in het algemeen een slechter uitstroomgebied hadden. Deze waarneming 
vonden wij in de literatuur niet bevestigd. 
Door Cutler c.s. (1976) wordt cen iets slechtere doorgankelijkheid na 5 jaar weerge-
geven voor reconstructies bij patiënten met hypertensie. Tegenover het gunstige effect 
van hypertensie op de doorgankelijkheid van de bypass staat echter de hogere mortali-
teit bij deze patiënten (doorgankelijkheidsgraad 2). 
13.10. Het verband tussen de resultaten en het al of niet staken van het roken 
178 Patiënten bleken voor de operatie sigaretten te roken. Bij deze patiënten werden 
226 operaties uitgevoerd. Alle patiënten kregen na de operatie het stringente advies 
met het roken van sigaretten te stoppen. Dit advies werd opgevolgd door 60 patiënten 
waarbij 83 reconstructies werden uitgevoerd. In tabel 13.8. worden de resultaten ver-
geleken met de reconstructies van patiënten die het roken al of niet staakten. Uit deze 
tabel blijkt dat het staken van het sigaretten roken na het aanleggen van de bypass de 
doorgankelijkheid hiervan na 3 en 5 jaar in gunstige zin beïnvloedde (doorgankelijk-
heidsgraad 1). Ook de postoperatieve sterfte wordt door het stoppen van het roken in 
gunstige zin beïnvloed (doorgankelijkheidsgraad 2). 
13.11. Het verband tussen de resultaten en het aantal risicofactoren 
Door ons werden de volgende afwijkingen als risicofactor aangemerkt: cardiale af-
wijkingen, cerebrovasculaire afwijkingen, diabetes mellitus, hypertensie, hypercholeste-
rolemie en het roken van sigaretten. 
Uit tabel 13.11. blijkt dat er geen duidelijke correlatie bestaat tussen de doorganke-
lijkheid van de bypass na 3 en 5 jaar en het aantal risicofactoren. Wel lijkt er een 
verband te bestaan tussen het aantal risicofactoren en de mortaliteit na 5 jaar. Indien 
men alleen naar doorgankelijkheidsgraad 1 kijkt lijkt het alsof het hebben van 3 risico-
factoren „gunstig" zou zijn voor de doorgankelijkhcid van de bypass. Dit „gunstig" 
effect wordt echter teniet gedaan door de hoge sterfte in deze groep, zoals uit door-
gankelijkheidsgraad 2 blijkt. 
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Tabel 13.11. Het verband tussen de resultaten en het aantal risicofactoren 
241 operaties 
resultaten 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
leidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
percentage met 
slecht uitstroom-
gebied 
1 
96 
8 
0 
0 
63 
27 
9 
5 
50 
34 
17 
3 
104 
92% 
70 
60 
92 
64 
50 
11 
aantal risicofactoren 
2 
69 
5 
1 
1 
47 
18 
9 
2 
38 
21 
14 
3 
76 
93% 
72 
64 
92 
64 
52 
18 
3 
43 
2 
1 
0 
31 
4 
10 
1 
20 
7 
18 
1 
46 
96% 
89 
74 
94 
69 
44 
11 
4 of meer 
15 
0 
0 
0 
9 
3 
3 
0 
5 
4 
6 
0 
15 
100% 
75 
56 
100 
60 
33 
40 
13.12. Het verband tussen de resultaten en de status van het instroomgebied 
Uit de gegevens zoals in tabel 13.12. weergegeven worden, blijkt dat de doorgankelijk-
heid na 5 jaar van de femoro-popliteale bypass het beste is in de groep waarin de 
afwijkingen in het aorto-femorale traject gecorrigeerd werden alvorens een dergelijke 
bypass werd aangelegd. Merkwaardig is dat het relatieve aantal vroege thromboserin-
gen in deze groep het grootste was. 
Het slechtst waren de resultaten in die groep waar weliswaar afwijkingen in het cen-
trale gedeelte van het aortogram te zien waren, maar die waarschijnlijk om de vol-
gende redenen niet gecorrigeerd werden: 
- de algehele toestand van de patiënt was te slecht; 
- de sténose werd van te weinig hemodynamisch belang geacht; 
- de afwijking werd niet onderkend (tweemaal). 
De verschillen tussen de drie groepen ontstonden na 3 jaar, zodat waarschijnlijk de 
progressie van de athérosclérose hiervoor verantwoordelijk is. 
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Tabel 13.12. Het verband tussen de resultaten en de status van het instroomgebied respec-
tievelijk de status van het uitstroomgebied 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
geen 
status instroomgebied 
gereconstrueerde 
afwijkingen afwijkingen 
l) 
140 
7 
2 
0 
95 
32 
18 
4 
69 
40 
34 
6 
149 
95% 
75 
63 
94 
66 
48 
2) 
34 
6 
0 
1 
24 
7 
9 
1 
20 
6 
14 
1 
41 
85% 
77 
77 
85 
60 
50 
dubieuze 
afwijkingen 
3) 
51 
2 
0 
0 
36 
13 
4 
0 
25 
21 
7 
0 
53 
96% 
73 
54 
96 
68 
47 
status uitstroomgebied 
aantal 
3 
93 
6 
0 
0 
66 
21 
11 
1 
51 
28 
17 
2 
99 
94% 
76 
65 
94 
67 
53 
open onderbeensarteriën 
2 
100 
6 
1 
1 
68 
22 
16 
2 
49 
27 
30 
2 
108 
94% 
76 
64 
93 
64 
46 
l o f O 
32 
3 
1 
0 
21 
9 
4 
2 
14 
12 
8 
2 
36 
91% 
70 
54 
89 
62 
41 
Ц Röntgenologisch geen afwijkingen in het instroomgebied. 
2) Hier worden die afwijkingen bedoeld die in het verleden een reconstructie noodzakelijk 
maakten of tijdens dezelfde ziekenhuisopname gecorrigeerd werden. 
3) Hier worden die afwijkingen bedoeld die weliswaar zichtbaar waren op het aortogram maar 
géén invloed zouden hebben op de doorgankelijkheid van dit traject. 
13.13. Het verband tussen de resultaten en de status van het uitstroomgebied 
Zoals reeds eerder vermeld (zie paragraaf 9.2.3.) prefereren wij het uitstroomgebied 
weer te geven aan de hand van het aantal onderbeensarteriën dat goed tot aan de 
enkel te volgen is op het preoperatief vervaardigde aorto-arteriogram. 
Het verband tussen de resultaten en de status van het uitstroomgebied wordt weerge-
geven in tabel 13.12. Uit deze gegevens blijkt dat de resultaten van de reconstructies 
die uitgevoerd werden bij een uitstroomgebied met twee of drie onderbeensarteriën, 
onderling weinig verschillen. 
De resultaten van de reconstructies die uitgevoerd werden bij 1 of geen doorganke-
lijke onderbeensarteriën, zijn weliswaar slechter, doch er is zeker geen sprake van een 
opzienbarend verschil. 
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Door Ray es . (1970), Stoney es . (1971), McCurdy es . (1972), Kaminski es . (1973) 
en Buda es . (1976) werd een duidelijk verschil gevonden in de doorgankelijkheidsgraad 
tussen reconstructies met een goed en slecht uitstroomgebied. Darling с.s. (1967), De 
Weese en Rob (1971), Koontz en Stansel (1972), Imparato e s . (1973), Yogasundram 
(1976) en Ramsburgh es . (1977) daarentegen vonden in het door hun bestudeerde 
materiaal geen duidelijk verschil wat de resultaten in relatie tot het uitstroomgebied 
betreft. Baddeley es . (1970) daarentegen vonden dat het uitstroomgebied de eerste 
twee jaar van het onderzoek nauwelijks invloed had op de doorgankelijkheid; daarna 
traden in de groep met een slecht uitstroomgebied duidelijk meer afsluitingen op. 
13.14. Het verband tussen de resultaten en het type afsluiting van de arteria femoro-
poplitea 
In Hoofdstuk 9 worden de types afsluitingen beschreven zoals deze in ons materiaal 
voorkomen. 
In tabel 13.14. worden de resultaten vergeleken van de operaties die bij deze afsluitin­
gen uitgevoerd werden. 
Uit deze gegevens blijkt dat de reconstructie uitgevoerd bij een korte atherosclerotische 
afsluiting (types 1) een aanzienlijk betere prognose heeft wat de doorgankelijkheid 
Tabel 13.14. Het verband tussen de resultaten, en het type afsluiting van de arteria femoro-
poplitea 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk­
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk­
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
1 + la 
8 
0 
0 
1 
7 
0 
1 
1 
6 
1 
1 
1 
9 
100% 
100 
86 
100 
88 
75 
type afsluiting van 
2 + 2 a 
60 
0 
0 
0 
49 
9 
2 
0 
39 
12 
8 
1 
60 
100% 
84 
76 
100 
82 
66 
de arteria 
З + За 
109 
11 
1 
0 
69 
32 
18 
2 
47 
36 
35 
3 
121 
91% 
68 
57 
90 
58 
40 
femoropoplitea 
4 + 4 a 
23 
3 
1 
0 
15 
6 
5 
1 
13 
7 
6 
1 
27 
88% 
71 
65 
85 
58 
50 
5 
25 
1 
0 
0 
15 
5 
5 
1 
9 
11 
5 
1 
26 
96% 
75 
45 
96 
60 
36 
121 
betreft, dan die uitgevoerd bij een lange afsluiting (types 3). Ook de resultaten van de 
zogenaamde overgangstypes zijn beter dan die waarbij een volledige afsluiting bestaat 
van de arteria femoralis superficialis (type 3) of van de gehele arteria femoropoplitea 
(type 3a). 
Deze bevindingen lijken in tegenspraak te zijn met de resultaten van de femoro-
popliteale bypass tot boven respectievelijk tot onder de knie, omdat daar juist bleek 
dat de resultaten van de lange femoro-popliteale bypass beter waren dan die tot boven 
de knie. 
De enige verklaring voor deze tegenstrijdigheid moet gelegen zijn in het feit dat er 
bij het aanleggen van de femoro-popliteale bypass tot boven de knie afwijkingen in 
de arteria poplítea distaal van de distale anastomose gebagatelliseerd of niet onderkend 
zijn (zie Hoofdstuk 9.2.2.). 
De resultaten van de reconstructies, die verricht werden bij type 4 liggen tussen die 
van type 2 en 3. 
De resultaten na 5 jaar bij geïsoleerde afwijkingen van de arteria poplítea zijn het 
slechtst te noemen. Omdat na 3 jaar de resultaten nog overeenkomen met die van 
type 3 en 4, mogen wij aannemen dat de progressie van de athérosclérose van zowel 
het in- als uitstroomgebied van de arteria poplítea hiervoor verantwoordelijk is. 
13.15. Het verband tussen de resultaten en het al of niet verricht zijn van een lum-
bale sympathectomie 
Bij 28 reconstructies werd preoperatief, simultaan of postoperatief een lumbale sym-
pathectomie verricht. Indien de sympathectomie na het aanleggen van een bypass ge-
schiedde, dan werden alleen die sympathectomieën in beschouwing genomen die uit-
gevoerd werden bij een open reconstructie. 
Indien wij de resultaten na 3 en 5 jaar vergelijken met die operaties waarbij geen 
lumbale sympathectomie verricht werd, dan blijkt geen duidelijk verschil in door-
gankelijkheid te bestaan. 
De doorgankelijkheidsgraad na 5 jaar bedroeg 62 respectievelijk 68% voor die recon-
structies waarbij géén respectievelijk wél een lumbale sympathectomie werd verricht. 
De doorgankelijkheidsgraad 2 was 46 respectievelijk 48%. 
Cutler c.s. (1976) vonden in hun materiaal een signifikant verschil in doorgankelijk-
heid na 1 jaar tussen patiënten die wel of geen sympathectomie ondergingen. Zij 
vonden geen aantoonbaar verschil meer na 3 en 5 jaar. Zij stellen dan ook dat het 
uitvoeren van een simultane lumbale sympathectomie bij het aanleggen van een femoro-
popliteale bypass soms kan bijdragen tot het doorgankelijk blijven van de bypass in 
de eerste kritische maanden postoperatief. 
Buda c.s. (1976) vonden géén invloed van een gelijktijdige lumbale sympathectomie op 
de doorgankelijkheid van de door hun aangelegde bypasses. 
13.16. Het verband tussen de resultaten en het klinische stadium van Fontaine pre-
operatief 
Uit de resultaten zoals die weergegeven worden in tabel 13.16. blijkt dat er sprake is 
van een duidelijk verschil in doorgankelijkheidsgraad na 3 en 5 jaar tussen de ver-
schillende stadia. De prognose voor de doorgankelijkheid is het beste voor die 
reconstructies waarbij de indicatie tot operatie stadium II van Fontaine was. Indien 
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Tabel 13.16. Het verband tussen de resultaten en het klinische stadium van Fontaine pre-
operatief 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na S jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
klinische stadium 
van 
II 
193 
10 
1 
1 
139 
41 
22 
3 
102 
53 
45 
5 
205 
95% 
77 
66 
95 
69 
51 
Fontaine 
III 
20 
4 
0 
0 
12 
7 
4 
1 
10 
9 
4 
1 
24 
83% 
63 
53 
83 
52 
43 
IV 
12 
1 
1 
0 
4 
4 
5 
1 
2 
5 
6 
1 
14 
92% 
50 
29 
86 
31 
15 
stadium II 
vani Fontaine 
onderbeensarteriën 
2 of 3 
169 
8 
1 
1 
120 
36 
21 
2 
89 
46 
40 
4 
179 
95% 
77 
66 
95 
68 
51 
1 o f 0 
24 
2 
0 
0 
19 
5 
1 
1 
13 
7 
5 
1 
26 
92% 
79 
65 
92 
76 
52 
stadium III en IV 
van Fontaine 
onderbeensarteriën 
2 o f 3 
24 
4 
0 
0 
14 
7 
6 
1 
11 
9 
7 
1 
28 
86% 
67 
55 
86 
52 
41 
l o f O 
8 
1 
1 
0 
2 
4 
3 
1 
1 
5 
3 
1 
10 
89% 
33 
17 
80 
22 
11 
de indicatie tot operatie gangreen was, waren de resultaten na 3 en 5 jaar het slechtste. 
Tot soortgelijke waarnemingen kwamen eveneens Linton en Darling (1962), Caldwell 
e s . (1968), De Weese en Rob (1971), Koonlz en Stansel (1972), Miller (1974), Barker 
es . (1976), Martin en Foster (1976), Robinson en Williams (1976). 
Ray es . (1970) verkregen weliswaar de beste resultaten bij claudicatio intermittens klach-
ten, maar er was bij hen geen duidelijk verschil tussen patiënten met rustpijn of gangreen. 
Mac Gowan (1969) en Kaminski с.s. (1973) vonden geen essentiële verschillen tussen 
de verschillende indicaties tot operatie. 
In tabel 13.16. wordt vervolgens stadium II van Fontaine vergeleken met stadium III 
en Г tezamen, waarbij voor elk dezer twee groepen een onderverdeling naar de staat 
van het uitstroomgebied aan de hand van het aantal doorgankelijke onderbeensarteriën 
is gemaakt. 
Uit de tabel blijkt dat - indien er sprake is van claudicatio intermittens klachten als 
operatie-indicatie - de staat van het uitstroomgebied er weinig toe doet wat de door-
gankelijkheid na 3 en 5 jaar betreft. Indien de reconstructies echter uitgevoerd worden 
in verband met rustpijn (stadium III) of gangreen (stadium Г ), zien we dat het aantal 
onderbeensarteriën duidelijk van invloed is op de postoperatieve doorgankelijkheid van 
de aangelegde bypass na 3 en 5 jaar. 
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13.17. Het verband tussen de resultaten en de kwaliteit van de bypass 
Tabel 13.17. Het verband tussen de resultaten en de kwaliteit van de bypass respectievelijk 
tussen de resultaten en het type van de proximale anastomose 
resultaten 
243 operaties 
vroeg 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
na 3 jaar 
doorgankelijk 
af Besloten 
overleden 
onbekend 
na 5 jaar 
doorgankelijk 
afgesloten 
overleden 
onbekend 
totaal 
doorgankelijk-
heidsgraad 1 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
doorgankelijk-
heidsgraad 2 
vroeg 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
kwaliteit 
goed 
150 
8 
1 
1 
110 
25 
22 
3 
77 
37 
41 
5 
160 
95% 
81 
68 
94 
70 
50 
van de bypass 
matig 
65 
3 
1 
0 
42 
16 
9 
2 
35 
18 
14 
2 
69 
96% 
72 
66 
94 
63 
52 
slecht 
10 
4 
0 
0 
3 
11 
0 
0 
2 
12 
0 
0 
14 
71% 
21 
14 
71 
21 
14 
type proximale anastomose 
end-to-end met 
dilatatiepatch 
165 
13 
2 
1 
114 
42 
22 
3 
83 
48 
46 
4 
181 
93% 
73 
63 
92 
64 
47 
end-to-side 
en anderen 
60 
2 
0 
0 
41 
10 
9 
2 
31 
19 
9 
3 
62 
97% 
80 
62 
97 
68 
53 
Zoals we reeds eerder beschreven, werd door de operateur in zijn operatieverslag altijd 
een kwalificatie van het veneuze transplantaat gegeven. De diameter werd nimmer 
vermeld. Afgaande op de kwalitatieve beoordeling van de operateur verdeelden wij de 
kwaliteit van de bypass in goed, matig en slecht. In tabel 13.17. worden de resultaten 
vermeld. Uit deze gegevens blijkt dat, als de operateur meende met een slecht veneus 
transplantaat te maken te hebben, dit inderdaad gepaard ging met een behoorlijk aantal 
vroege thromboseringen en een slechte tot zeer slechte doorgankelijkheid na 3 en 
5 jaar. 
Er is geen duidelijk verschil tussen de resultaten van de reconstructies uitgevoerd met 
een „goed" of „matig" veneus transplantaat. 
13.18. Het verband tussen de resultaten en het type van de proximale anastomose 
Door bijna alle auteurs wordt de proximale anastomose in het kader van een femoro-
popliteale bypass end-to-side aangelegd. 
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ал Dongen prefereerde de end-to-end plus dilatatiepatch techniek bij de aanleg van 
de proximale anastomose. 
In het door ons bestudeerde materiaal werd de proximale anastomose 181 maal op 
een dergelijke wijze aangelegd. Om uiteenlopende redenen werd de proximale anasto­
mose 62 maal end-to-side of op een gemodificeerde manier aangelegd. 
In tabel 13.17. worden de resultaten van beide technieken van het aanleggen van de 
proximale anastomose met elkaar vergeleken. Uit deze resultaten blijkt dat het er 
weinig toe doet welk type proximale anastomose gebruikt wordt. 
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HOOFDSTUK 14 
HET SUBJECTIEVE RESULTAAT 
In het algemeen correleerde het subjectieve resultaat nauwkeurig met het al of niet 
doorgankelijk zijn van de reconstructie. Bij de patiënten met een vroege afsluiting ten 
gevolge van een vroege thrombosenng of onderbinding van de bypass resteerde een 
toestand die meestal erger was dan voor de operatie ondanks eventuele diverse revisies 
(zie Hoofdstuk 11). In totaal traden er 84 afsluitingen van reconstructies op, waarvan 
wij het verloop tot aan het overlijden van de patiënt of tot 5 jaar na de operatie kon-
den nagaan. 
Indien er een afsluiting van de reconstructie optrad na ontslag uit het ziekenhuis, ging 
dit bijna altijd gepaard met een recidief van claudicatio intermittens klachten, rustpijn 
of gangreen. Ook Lye c.s. (1976) deden soortgelijke waarnemingen. 
Bij 5 (6%) afgesloten reconstructies trad echter geen recidief of progressie van het 
preoperatieve stadium van Fontaine op. Het was deze patiënten, bij wie géén mas-
kerende afwijkingen aanwezig waren, niet opgevallen dat hun reconstructies dicht 
waren gaan zitten. 
Bij 14 doorgankelijke reconstructies traden duidelijk claudicatio intermittens klachten op 
ten gevolge van progressieve atherosclerotische afwijkingen in het in- of uitstroomgebied. 
7 Maal betrof dit afwijkingen in het uitstroomgebied en 7 maal in het instroomgebied. 
Bij deze patiënten vond 2 maal een operatie in het aorto-femorale traject plaats, 2 maal 
werd een bypass naar distaal verlengd en 3 maal werd een lumbale sympathectomie 
verricht om de claudicatio intermittens klachten te verlichten. 
Amputaties kwamen in deze groep niet voor. 
Eenmaal traden claudicatio intermittens klachten op ten gevolge van een hemodyna-
misch niet optimaal functionerende bypass. 
14.1. Maskerende afwijkingen 
Bij 68 reconstructies waren andere afwijkingen er de oorzaak van dat de loopafstand 
postoperatief beperkt was, ongeacht of de uitgevoerde reconstructie doorgankelijk of 
dicht was. 
Het betrof de volgende afwijkingen: 
angina pectoris 32 X 
emphysema pulmonum 17 Χ 
onbehandelde, onbehandelbare of recidief 
claudicatio intermittens klachten heterolateraal 12 X 
cerebrovasculaire insufficiëntie 4 X 
cox-, gonarthrosis 3 X 
Deze maskerende afwijkingen waren als volgt verdeeld: 
- overleden patiënten 25 X 
- afgesloten reconstructies 20 X 
- maskerende afwijkingen bij open reconstructies 23 X 
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Vooral deze laatste groep moet betrokken worden bij de uiteindelijke beoordeling van 
het profijt dat een patiënt heeft van een aangelegde reconstructie. 
Het lijkt weinig zinvol om patiënten met angina pectoris en claudicatio intermittens 
klachten alleen voor de laatste afwijking te opereren, omdat dan de angina pectoris 
zeker zal gaan domineren. 
Alleen een operatie in stadium III of IV van Fontaine lijkt dan verantwoord. In een 
aantal gevallen zullen echter door de betere loopafstand ten gevolge van een goed 
geslaagde operatie juist angina pectoris of claudicatio intermittens klachten hetero-
lateraal manifest worden. 
Ook in deze gevallen geldt dat men alleen moet opereren, indien de patiënt terecht 
komt in stadium Ш of IV van Fontaine. 
14.2. Claudicatio intermittens klachten heterolateraal 
88 Patiënten die een bypass operatie ondergingen, werden tijdens dezelfde ziekenhuis-
opname heterolateraal geopereerd in verband met een arteriële insufficiëntie van de 
onderste extremiteiten: 
40 maal betrof dit een femoro-popliteale bypass of samengestelde ingreep; 
20 maal een half-gesloten thromboëndarteriëetomie van de arteria femoropoplitea; 
8 maal een operatie in het aorto-femorale traject; 
15 maal een open thromboëndarteriëetomie van de arteria femoropoplitea; 
2 maal een lumbale sympathectomie; 
3 maal een onder- of bovenbeensamputatie. 
Na ontslag uit het ziekenhuis traden bij 31 patiënten waarbij een femoro-popliteale 
bypass werd aangelegd, na enige tijd duidelijk claudicatio intermittens klachten hetero-
lateraal op. 
Vijf maal traden deze klachten op omdat de loopafstand door de eerste operatie 
verbeterd was en 26 maal ten gevolge van progressie der athérosclérose. Bij deze 
patiënten werden één of meer van de volgende operaties uitgevoerd: 
10 maal een femoro-popliteale bypass of samengestelde ingreep; 
5 maal een operatie in het aorto-femorale traject; 
8 maal een lumbale sympathectomie; 
1 maal een half-gesloten thromboëndarteriëetomie van de artería femoropoplitea; 
7 maal een open thromboëndarteriëetomie van de arteria femoropoplitea; 
3 maal een onder- of bovenbeensamputatie. 
In totaal werden 119 van de 193 patiënten dubbelzijdig geopereerd in verband met 
circulatiestoornissen van de onderste extremiteiten. 
Concluderend kunnen we zeggen dat ruim 60% van het aantal patiënten één of meer-
dere malen dubbelzijdig geopereerd werd in verband met een arteriële insufficiëntie 
van de onderste extremiteiten. Hieruit moge blijken dat claudicatio intermittens 
klachten vaak dubbelzijdig voorkomen. 
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HOOFDSTUK 15 
D E M O R T A L I T E I T 
43 Patiënten, bij wie 55 operaties werden uitgevoerd bleken binnen 60 maanden na 
de operatie te zijn overleden; 2 patiënten hiervan overleden nog tijdens de ziekenhuis-
opname. Van 7 patiënten ontbreken na 5 jaar relevante gegevens zodat de mortaliteits-
cijfers betrekking hebben op 186 patiënten. 
De 5-jaars mortaliteit bedraagt—^— X 100% = 23% 
loo 
In tabel 15.1. worden de oorzaken en frequentie van overlijden weergegeven. 
Tabel 15.1. Oorzaken en frequentie van overlijden 
oorzaak 
myocardinfarct 
cerebrovasculair 
accident 
longembolie 
hypertensieve 
encephalopathie 
longcarcinoom 
leukemie 
epiduraal hematoom 
strangulatie ileus 
diabetisch coma 
peritonitis 
niercarcinoom 
blaascarcinoom 
hemorrhagische shock 
aantal patiënten 
23 
4 
2 
gemiddeld aantal maanden 
na de operatie 
34 
38 
41 
7e dag postoperatief 
35 
15 
25 
12 
12 
12e dag postoperatief 
54 
42 
11 
Opvallend is het frequente voorkomen van longcarcinoom als doodsoorzaak. Dit ge-
geven bevestigt onze indruk dat van deze patiënten er velen behoorden tot de categorie 
zware rokers. 
28 Van de 43 patiënten (64%) overleden aan de directe gevolgen van het vaatlijden 
dat ook de oorzaak was van de circulatiestoornis van de onderste extremiteiten (myo-
cardinfarct 23 X, cerebrovasculair accident 4 X, hypertensieve encephalopathie 1 X) . 
De Weese en Rob (1971) beschrijven voor dergelijke gevallen een percentage van 71. 
In tabel 15.2. worden de mortaliteitscijfers in navolging van De Weese en Rob (1971) 
weergegeven in vergelijking met een aantal preoperatieve parameters. 
Overzien wij de resultaten uit tabel 15.2. dan valt op dat er sprake is van een verhoogde 
mortaliteit in die groep patiënten die geopereerd werden in stadium IV van Fontaine in 
vergelijking met stadium II en III. Onder cardiaal belaste patiënten verstaan wij die patiën-
ten die in hun anamnese één of meer myocardinfarcten hadden, leden aan angina pectoris 
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Tabel 15.2. Mortaliteit gerelateerd met een aantal preoperatieve parameters (186 patiënten) 
parameters mortaliteitspercentage 
aantal overleden S jaar na operatie 
Operatie-indicatie 
claudicatio intermittens (stadium II) 
rustpijn (stadium III) 
gangreen (stadium IV) 
Leeftijd (jaren) 
39 of jonger 
40-49 
50-59 
60-69 
70 of ouder 
Cardiaal belast 
Cardiaal niet belast 
Diabetes mellitus 
aanwezig 
afwezig 
Hypertensie 
aanwezig 
afwezig 
Roken van sigaretten 
aanwezig 
afwezig 
Gestopt met het roken van sigaretten 
ja 
nee 
Aantal risicofactoren 
0-1 
2 
3 
4 of meer 
151 
19 
16 
8 
19 
69 
81 
9 
62 
124 
14 
172 
48 
138 
172 
14 
62 
110 
89 
55 
31 
11 
33 
4 
6 
0 
1 
14 
22 
6 
22 
21 
5 
38 
17 
26 
41 
2 
10 
31 
13 
13 
12 
5 
22 
21 
38 
0 
5 
20 
27 
67 
36 
17 
36 
22 
35 
19 
24 
14 
16 
28 
15 
24 
39 
46 
of tekenen van ischemie op het electrocardiogram hadden, ten tijde van de operatie. 
Patiënten met de risicofactoren coronairsclerose, diabetes mellitus, hypertensie en hoog 
nicotinegebruik hebben duidelijk een hogere mortaliteit dan die patiënten waarbij deze 
risicofactoren afwezig zijn. Het stoppen met roken van sigaretten lijkt een gunstig effect 
op de mortaliteit te hebben, ondanks het feit dat de athérosclérose zich reeds duidelijk 
klinisch gemanifesteerd heeft. 
Indien er verschillende risicofactoren aanwezig zijn, lijkt er een evenredig verband te be-
staan tussen het aantal risicofactoren en de kans op overlijden binnen 5 jaar na de 
operatie. Met andere woorden: hoe meer risicofactoren er in het spel zijn, hoe hoger de 
mortaliteitskans. Dit geldt met name voor de kans op overlijden aan een cardiovascu-
laire aandoening. 
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HOOFDSTUK 16 
OORZAKEN VAN HET ONTSTAAN VAN EEN AFSLUITING 
IN HET GERECONSTRUEERDE TRAJECT 
16.1. Inleiding 
Meestal maakt men onderscheid tussen vroege en late afsluitingen; als grens hiervoor 
namen wij het tijdstip van ontslag uit het ziekenhuis. Door vele anderen worden de 
eerste dertig dagen postoperatief „vroeg" genoemd; daarna spreekt men over „laat". 
In totaal traden er in ons materiaal 84 afsluitingen op. Deze werden als volgt naar 
tijdstip en verloop ingedeeld: 
84 afsluitingen 
1. tijdstip - 17 vroeg - 13 „spontaan", waarvan 2 met succes gereviseerd 
- 4 onderbonden in verband met bloeding 
- 69 laat - waaronder twee gereviseerde bypasses 
2. verloop - 29 acuut 
- 55 geleidelijk 
16.2. Vroege afsluitingen 
Bij de vroege afsluitingen moet men een onderscheid maken tussen die afsluitingen die 
„spontaan" ontstaan, en die welke veroorzaakt worden door onderbinding van de 
bypass bij nabloedingen. 
De vroege afsluiting die spontaan ontstaat, noemt men ook wel de vroege thrombo-
sering. 
De oorzaken van vroege thrombosering worden in Hoofdstuk 11 weergegeven. Indien 
wij de oorzaken trachten te rubriceren in volgorde van belangrijkheid, komen wij tot 
het volgende overzicht: 
16.2.1. - operatief-technische factoren; 
16.2.2. - kwaliteit van het veneuze transplantaat; 
16.2.3. - status van het in- en uitstroomgebied; 
16.2.4. - diversen. 
16.2.1. Operatief-technische factoren 
Hieronder volgen enkele factoren die mogelijk van invloed kunnen zijn op een vroeg-
tijdige afsluiting van de bypass: 
- beschadiging van het veneuze transplantaat door instrumenten bij het vrij-
prepareren; 
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- onzorgvuldig onderbinden van de zijtakken van het veneuze transplantaat, 
waardoor stenoscring van de bypass of aneurysmatische verwijdingen kunnen 
ontstaan; 
- het niet omdraaien van het veneuze transplantaat. Indien men het transplantaat 
niet omdraait, dient men alle veneuze kleppen te verwijderen; 
- onzorgvuldige aseptische techniek waardoor wondinfekties op kunnen treden 
met de bekende fatale bloedingen, die onderbinding van het transplantaat 
noodzakelijk maken. Indien men antibiotica wil geven, dient men hiermee pre-
operatief te beginnen, omdat het uitermate belangrijk is dat men een goede 
spiegel van het antibioticum in het bloed en in de lymphe heeft tijdens de 
operatie. 
Hoelang men postoperatief door moet gaan met het geven van antibiotica is 
nog arbitrair; 
- onvoldoende preventie van thrombose in de arteriën proximaal en distaal van 
de afsluitende arterieklemmcn gedurende de operatie. Indien er onverhoeds 
toch sprake is van een arteriële embolie of thrombosering van de onderbeens-
arteriën, is het volgens Haimovici (1976) noodzakelijk dat er een embolectomie 
verricht wordt. 
Voor de arteria tibialis anterior geldt dat er dan een retrograde thrombo-
embolectomie verricht moet worden vanaf het enkelniveau. 
Voor de arteria peronea en arteria tibialis posterior is het mogelijk dit vanuit 
het distale gedeelte van de operatiewond te doen; 
- ophoping van bloedstolsels in het veneuze transplantaat. 
Dit is een ernstige fout en moet gedurende de implantatie voorkomen worden, 
omdat anders zeker een vroege thrombosering van de bypass optreedt; 
- bloeddrukdaling tijdens of na de operatie. 
Het is belangrijk om tijdens de operatie met name in de eerste fase post-
operatief zorg te dragen voor een goede, - voor de patiënt normale - bloed-
druk om een adequate doorstroming van de bypass met bloed te bewerk-
stelligen; 
- onzorgvuldigheden bij het aanleggen van de anastomoses. 
Technische fouten bij het aanleggen van een anastomose zijn volgens Linton 
(1973) de meest voorkomende oorzaken van een vroege thrombosering, ook 
van die bypasses die binnen een jaar na de operatie gaan dichtzitten; 
- het vergeten op te heffen van adventitiastrengen. 
Deze zijn later dan vaak oorzaak van Stenosen in de bypass; 
- het draaien van het veneuze transplantaat om de lengteas bij het doorhalen 
door de tunnel. 
Om dit te voorkomen kan, alvorens het transplantaat door de tunnel gehaald 
wordt, in de lengterichting door de adventitia een draad aangebracht worden, 
welke later voorzichtig verwijderd wordt; 
- het onder te grote spanning inhechten van de bypass waardoor een relatief 
nauwe bypass ontstaat; 
- het onder te weinig spanning inhechten van de bypass, waardoor kinking hier-
van kan ontstaan. 
Uit het onderzoek van Graver c.s. (1973) kwam naar voren dat in 27% van de ge-
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vallen waarbij sprake was van een vroege thrombosering, één van bovenstaande fac-
toren een rol speelde. Deze technische onvolkomenheden uiten zich in een onvol-
doende bloedstroom door de femoro-popliteale bypass. Momenteel kan een onvol-
doende bloedstroom nog tijdens de operatie aangetoond worden met behulp van electro-
magnetische flowmeting en is het derhalve mogelijk deze technische tekortkomingen 
nog tijdens dezelfde procedure te herstellen of de reconstructie naar distaal uit te 
breiden (Terry en Taylor 1974; Albrechtsen 1976; Dedichen 1976). Barner c.s. (1974) 
menen dat peroperatieve arteriografie het middel bij uitstek is om technische onvol-
komenheden nog tijdens de operatie op het spoor te komen om ze te kunnen corrigeren. 
Peroperatieve intra-arteriële bloeddrukmeting heeft slechts beperkte additionele waarde 
in vergelijking met de peroperatieve flowmeting (Terry en Taylor 1974; Albrechtsen 
1976; Dedichen 1976). 
16.2.2. Kwaliteit van het veneuze transplantaat 
Om een goede femoro-poplileale bypass met behulp van de omgekeerde vena saphena 
magna aan te kunnen leggen is het uiteraard een eerste vereiste dat deze vene inder-
daad aanwezig is. 
Verder moet deze van voldoende lengte zijn, bij voorkeur een diameter hebben tussen 
de 4 en 6 millimeter en geen variceuze verwijdingen vertonen. Bij sommige patiën-
ten splitst de vena saphena magna zich halverwege het bovenbeen of lager in twee 
takken elk met een doorsnede van 3,0 tot 3,5 mm. In dergelijke gevallen is het moge-
lijk van de twee afzonderlijke takken één bypass te formeren. 
Het veneuze transplantaat mag geen wandveranderingen vertonen ten gevolge van 
vroeger doorgemaakte thromboflebitiden. 
Door Sapala en Szilagyi (1975) wordt in die gevallen waarbij het op klinische gronden 
niet uit te maken is of de vena saphena magna mogelijk als bypass te gebruiken is, 
gebruik gemaakt van preoperatieve flebografie. Met behulp van deze flebografie kan 
men de anatomische localisatie van de vena saphena magna, de diameter en de bruik-
bare lengte, eventuele anomalieën en de functie van de kleppen nagaan. 
Volgens Haimovici (1976) blijkt in 23% der gevallen de vena saphena magna bij 
exploratie niet bruikbaar te zijn als veneus transplantaat om een van de zojuist ge-
noemde redenen. 
In het onderzoek van Craver c.s. (1973) kwam naar voren dat 24% van de vroege 
thromboseringen toe te schrijven was aan inferieur veneus transplantaat. In ons onder-
zoek bedroeg dat 15%. 
16.2.3. Status van het in- en uitstroomgebied 
Een goed en recent lumbaal aorto-arteriogram moet aanwezig zijn om het in- en 
uitstroomgebied van de aanstaande reconstructie op zijn waarde te kunnen schatten. 
Een adequate toevloed van bloed naar de bypass door de aanvoerende arteriën is 
volgens Linton (1973) een absolute vereiste voor het welslagen van de ingreep. 
Volgens hem is het eveneens noodzakelijk dat er sprake is van een goede afvoer van 
het bloed door de onderbeensartcriën, maar het is niet noodzakelijk dat alle drie de 
onderbeensarteriën goed doorgankelijk zijn. Wel is het belangrijk dat het distale ge-
deelte van de arteria poplítea van een goed kaliber moet zijn en ter hoogte van de 
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distale anastomose geen calcificaties mag hebben, zodat een soepele anastomose aan-
gelegd kan worden. Volgens Linton (1973) werden reeds vele succesvolle resultaten 
verkregen, indien de distale anastomose aangelegd werd op een geïsoleerd segment van 
het distale gedeelte van de arteria poplítea waarvan alleen collateralen ontsprongen. 
In het materiaal van Craver c.s. (1973) bedroeg het aantal vroege thromboseringen 
ten gevolge van een slecht uitstroomgebied 31% en bij Cutler c.s. (1976) was dit 8 3 % . 
Dat de oorzaak van de vroege thrombosering gelegen was in een slechte bloedtoevoer, 
kwam veel minder vaak voor. 
16.2.4. Diversen 
Craver c.s. (1973) beschrijven bij 21 van de 98 vroege thromboseringen eerder recon-
structies in het femoro-popliteale traject. 
In ons materiaal werd 6 maal een operatie uitgevoerd na een vroegere ingreep in het 
femoro-popliteale traject. Tweemaal trad hierbij een vroege thrombosering op. 
Aangenomen mag worden dat eerdere reconstructies in het femoro-popliteale traject 
een predisponerend moment vormen tot het optreden van een vroege thrombosering. 
Als oorzaak hiervan kan men enerzijds het geïndurcerde operatieterrein aannemen, 
anderzijds kan het falen van de eerdere operatie wederom betekenis hebben bij de 
hernieuwde afsluiting. 
16.3. Late afsluitingen 
In totaal traden er 69 afsluitingen van reconstructies op na ontslag uit het ziekenhuis. 
Hieronder bevinden zich 2 herafsluitingen van aanvankelijk met succes gereviseerde 
vroeg gethromboseerde reconstructies. Van de overige 67 late afsluitingen verliepen 
er 12 acuut en 55 geleidelijk. Van de thromboseringen die acuut verlopen, is meestal 
de oorzaak enkelvoudig en bekend; dit in tegenstelling tot de geleidelijk verlopende 
afsluitingen waarvan de oorzaak vaak onbekend is en waarschijnlijk ook vaak meer-
voudig is. Indien wij de oorzaken van de late afsluitingen in volgorde van belangrijk-
heid trachten te rubriceren, komen wij tot het volgende overzicht: 
16.3.1. progressie van het atherosclerotische vaatlijden in het in- en uitstroom-
gebied van de reconstructie; 
16.3.2. degeneratieve veranderingen in het veneuze transplantaat; 
16.3.3. operalief-technische factoren; 
16.3.4. kwaliteit van het veneuze transplantaat; 
16.3.5. diversen. 
16.3.1. Progressie van het atherosclerotische vaatlijden in het in- en uitstroomgebied 
van de reconstructie 
Toename van het atherosclerotische proces kan zowel proximaal als distaal van de 
femoro-popliteale bypass optreden. 
Dergelijke atherosclerotische lesies kunnen reeds voor het aanleggen van de bypass 
aanwezig zijn, maar röntgenologisch niet opgemerkt worden of door de operateur van 
minder hemodynamisch belang geacht worden. Indien deze afwijkingen dan toenemen, 
zullen dergelijke intimalesies wel van hemodynamisch belang worden. 
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Door Haimovici (1976) werd aangetoond dat, indien er afwijkingen waren in het 
femoro-popliteale traject, er in 27% van de gevallen eveneens afwijkingen waren in 
het aorto-iliacale traject. 
Couch c.s. (1967), Morton c.s. (1967) en Donders (1975) toonden aan dat atheroscle-
rotische lesies van de onderbeensarteriën toenamen na het implanteren van een femoro-
popliteale bypass of na het verrichten van een open of half-gesloten thromboëndar-
teriëctomie van de artería femoralis en/of poplítea. 
In het door ons bestudeerde materiaal zagen wij dat progressieve afwijkingen zeven-
maal in het uitstroomgebied en zevenmaal in het instroomgebied claudicatio inter-
mittens klachten veroorzaakten, zonder dat er een afsluiting van de bypass bestond. 
Indien er een afsluiting van een reconstructie optreedt en men daarna aan de hand 
van een arteriogram het uitstroomgebied classificeert mag men dit uitstroomgebied niet 
zonder meer vergelijken met het preoperatieve arteriografische uitstroomgebied, omdat 
er door het functioneren van de bypass vele functionele collateralen verloren kunnen 
zijn gegaan. Door dit verlies aan functionele collateralen kan het contrastaanbod bij 
de arteriografie te weinig zijn om het uitstroomgebied op zijn juiste waarde te kunnen 
bepalen. 
Door Darling c.s. (1967) wordt minder belang gehecht aan de progressie van de athéro-
sclérose in het uitstroomgebied als causaal moment voor een afsluiting van een bypass. 
Indien namelijk deze progressie een vaak voorkomende oorzaak van een afsluiting zou 
zijn, dan zou men volgens hen ook mogen verwachten dat er vele afsluitingen bij 
reconstructies op zouden treden bij patiënten met een slecht uitstroomgebied. 
Uit hun onderzoek blijkt echter dat er geen noemenswaardig verschil bestaat tussen de 
doorgankeliikheidsgraad van reconstructies met een uitstekend, matig of slecht uit-
stroomgebied. Dat er door andere auteurs toch vaak slechtere resultaten verkregen 
worden bij een slecht uitstroomgebied, schrijven zij toe aan een beschadiging van de 
pathologisch verdikte intima van de arteria poplítea door de afsluitende vaatklem bij 
het aanleggen van de distale anastomose. De intimalesie die door deze beschadiging 
ontstaat, kan later aanleiding geven tot een volledige afsluiting van de arteria poplítea 
ter plaatse en secundair hieraan zal de bypass thromboseren. De oorzaak van deze 
thrombosering wordt dan ten onrechte aan een progressie van de athérosclérose in 
het uitstroomgebied toegeschreven. Veeleer is er echter sprake van een technische 
factor; veelal zal namelijk de aanwezigheid van een slecht uitstroomsebied inhouden 
dat er tevens een pathologisch verdikte intima van de arteria poplítea bestaat. 
Ook in het door ons bestudeerde materiaal blijkt er geen duidelijk verband te bestaan 
tussen het preoperatieve stadium van het uitstroomgebied en de latere doorgankclijk-
heid van de aangelegde reconstructie. Wel blijkt er duidelijk verband te bestaan tussen 
het preoperatieve klinische stadium en de doorgankelijkheid op lange termijn. 
Cutler c.s. (1976) zijn er echter weer vast van overtuigd dat de meeste late afsluitingen 
veroorzaakt worden door progressie van de athérosclérose. Eensluidendheid over deze 
materie is er vooralsnog niet. 
16.3.2. Degeneratieve veranderingen in het veneuze transplantaat 
Ofschoon het autologe veneuze transplantaat als femoro-popliteale bypass tot heden 
toe de beste resultaten heeft gegeven, zou een aantal van deze transplantaten thrombo-
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seren ten gevolge van degeneratieve veranderingen van het veneuze weefsel zelf (Hai-
movici 1976). 
Door De Weese c.s. (1966) en Szilagyi c.s. (1973) zijn histologische veranderingen in 
dergelijke transplantaten aangetoond. Deze veranderingen bestaan uit een progressieve 
verdikking van de intima, een progressieve afname van de gladde musculatuur met een 
toename van collageen weefsel in de media en een toename van de bloedvoorziening 
van de media vanuit de adventitia. Deze veranderingen blijken afhankelijk te zijn van 
de bloeddruk in de bypass. Door Scott c.s. (1970) en Haimovici en Maier (1974) werden 
atherosclerotische veranderingen waargenomen in veneuze transplantaten bij dierexperi-
menten. 
Door Szilagyi c.s. (1973) werden in 32,7% van de aangelegde bypasses structurele ver-
anderingen gezien. Deze waren enerzijds toe te schrijven aan technische tekortkomingen 
en anderzijds aan intrinsieke weefselveranderingen zoals subendotheliale hyperthrophie, 
fibrosering van de veneuze kleppen, thrombosering in de intima en athérosclérose. 
Al deze veranderingen zijn progressief en leiden tot een afsluiting van de bypass. Som-
mige van deze veranderingen kunnen voorkomen worden door een zorgvuldige hecht-
techniek en anderen kunnen soms gecorrigeerd worden, indien zij vroegtijdig ontdekt 
worden. 
De atherosclerotische veranderingen en verdikking van de intima ten gevolge van de 
subendotheliale hypertrophie en fibrineafzetting zijn irreversibel en zullen volgens 
Szilagyi c.s. (1973) een belangrijke oorzaak vormen bij de afsluitingen van de bypasses 
op langere termijn. In hoeverre bovenstaande factoren in het door ons bestudeerde 
materiaal invloed hebben gehad op de afsluitingen op latere termijn, is niet te evalueren. 
Met grote mate van waarschijnlijkheid mag aangenomen worden dat de risicofactoren 
die tot een progressie van de athérosclérose aanleiding geven, ook hun invloed zullen 
doen gelden op de atherosclerotische veranderingen in het veneuze transplantaat. 
16.3.3. Operatie f-technische factoren 
De meeste van de operatief-technische factoren die verantwoordelijk zijn voor een 
vroege thrombosering, kunnen ook in een later stadium de oorzaak van een afsluiting 
van de bypass zijn (zie 16.2.1.). 
Het onderscheid tussen een vroege en een late thrombosering is immers slechts arbitrair. 
Darling c.s. (1967) kennen veel waarde toe aan operatief-technische factoren als causaal 
moment voor zowel de vroege als late afsluiting van de reconstructie. Volgens hen 
kunnen deze factoren voorkomen of geëlimineerd worden door zorgvuldige chirur-
gische techniek, peroperatieve angiografie met eventuele onmiddellijke reïnterventie 
van technische tekortkomingen en frequente, vroege, nacontrole met spoedarteriogra-
fieën, indien de perifere pulsaties zwakker worden, er souffles, recidief claudicatio 
intermittens klachten, rustpijn of gangreen ontstaan. 
Late afsluitingen worden volgens Cutler c.s. (1976) het meest veroorzaakt door pro-
gressie van de athérosclérose. Daarna is de meest frequente oorzaak van een late af-
sluiting de ontwikkeling van locale stricturen ter hoogte van de anastomose of ver-
nauwingen in het distale gedeelte van de arteria poplítea. Deze laatste Stenosen zijn 
ook volgens hen toe te schrijven aan een beschadiging van de pathologisch verdikte intima 
door vaatklemmen tijdens de operatie. De meeste van deze late afsluitingen ten gevolge 
van technische factoren kunnen op tijd opgespoord worden en vaak adequaat behan-
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deld worden, indien de patiënten regelmatig gecontroleerd worden. Vóórkomen kunnen 
zij volgens Haimovici (1976) vaak worden door hen tijdig op te sporen met vroege 
postoperatieve controle-arteriografieen of bloeddrukmeting ter hoogte van de enkel. 
In hoeverre operatief-technische factoren in het door ons bestudeerde patiëntenbestand 
van invloed zijn geweest op late afsluitingen, is niet met zekerheid te achterhalen. 
Mogelijk kan dit aspekt in een goed opgezette prospectieve studie nader geanalyseerd 
worden. 
16.3.4. Kwaliteit van het vertenze transplantaat. 
Van de 14 aangelegde bypasses waarvan de operateur in zijn operatieverslag de melding 
maakte dat het veneuze transplantaat waarschijnlijk van inferieure kwaliteit was, throm-
boseerden er vier vroeg en waren er na 5 jaar nog slechts twee doorgankelijk. De invloed 
van de kwaliteit van het veneuze transplantaat op zowel de vroege als late doorganke-
lijkheid lijkt ons hiermede voldoende geadstrueerd. 
16.3.5. Diversen 
Hieronder vallen 10 acute afsluitingen, waarvan de oorzaak met grote mate van waar-
schijnlijkheid bekend mag worden verondersteld en die niet onder te brengen zijn bij 
de vier hierboven genoemde groepen. Opvallend was bij deze patiënten dat er een 
acute, slechte arteriële circulatoire toestand van de betreffende extremiteiten optrad: 
eenmaal was er sprake van een afsluiting bij een patiënt die beschouwd kon worden 
als een polytraumatisée (commotio cerebri, claviculafractuur, miltruptuur en een 
femurschachtfractuur die heterolateraal gelocaliseerd was); 
tweemaal trad een afsluiting op bij patiënten die thuis langdurig bedrust moesten 
houden in verband met respectievelijk een pneumonie en een griep, en bij wie door 
de huisarts tijdelijk de toediening van anticoagulantia gestaakt werd in verband met 
koorts; 
eenmaal was de afsluiting van de femoro-popliteale bypass hoogstwaarschijnlijk te 
wijten aan het staken van het anticoagulans na een tentamen suicidii door middel van 
polsdoorsnijding; 
eenmaal was de afsluiting te wijten aan een langdurige hurkhouding van de patiënt 
tiidens het plaatsen van een televisieantenne op het dak, tien dagen na ontslag uit het 
ziekenhuis, waarin hij opgenomen was in verband met de aanleg van de onderhavige 
distale femoro-popliteale bypass; 
vijfmaal trad een afsluiting van een femoro-popliteale bypass op in aansluiting aan 
een operatie. Tweemaal betrof dit een operatie in verband met een behandeling van 
een sténose in het aorto-femorale traject (éénmaal homolateraal, éénmaal heterolateraal), 
éénmaal tijdens een lumbale sympathectomie, éénmaal tijdens een behandeling voor 
een hernia inguinalis en éénmaal tijdens een cholecystectomie. In al deze gevallen werd 
de toediening gestaakt van de anticoagulantia die de patiënten gebruikten. 
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Bij al deze alsluitingen, behalve bij die van de patiënt die de televisieantenne plaatste, 
is sprake van een hypercoagulabiliteit van het bloed ten gevolge van weefselbeschadi-
ging door operatie of door ontsteking. Deze hypercoagulabiliteit van het bloed hangt 
ten nauwste samen met een toeneming van de geactiveerde stollingsfactor X. Deze is 
een essentiële factor bij de vorming van plasmathromboplastine dat op zijn beurt de 
omzetting van thrombinogeen in thrombine activeert. 
Naast de hypercoagulabiliteit van het bloed speelt mogelijk de ¡mmobilisatie van de 
patiënten eveneens een rol. Wij zijn van mening dat het staken van het gebruik van 
anticoagulantia zonder adequate vervanging hiervan bij patiënten met een doorganke-
lijke femoro-popliteale bypass die geopereerd of geïmmobiliseerd moeten worden ten 
sterkste ontraden moet worden, omdat het amputatiepercentage bij deze patiënten 
50% bedroeg. 
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HOOFDSTUK 17 
R E I N T E R V E N T I E BIJ AFGESLOTEN R E C O N S T R U C T I E S 
Bij de 84 afsluitingen van de reconstructies waarvan wij het verloop tot aan het over-
lijden van de patiënt of tot 5 jaar na de operatie konden nagaan, werden diverse 
operaties uitgevoerd om te trachten de circulatie te herstellen of de pijnklachten te 
verminderen. 
De vroege reïnterventies, behalve de amputaties, worden bij deze bespreking buiten 
beschouwing gelaten. Bij 16 patiënten werden twee of meer operaties uitgevoerd: 
- operaties in het aorto-femorale traject 10 X 
- revascularisatie van de arteria profunda femoris 11 X 
- desobstructie van de bypass 8 X 
- lumbale sympathectomie 35 X 
- half-gesloten thromboëndarteriëetomie van de arteria femoropoplitea 1 X 
- veneuze bypass tussen arteria iliaca extema en arteria profunda femoris 1 X 
- onderbeensamputatie 6 χ 
- bovenbeensamputatie 13 Χ 
In totaal vond dus 19 maal een onderbeens- of bovenbeensamputatie plaats bij 
243 reconstructies; het percentage amputaties is derhalve 7,8. 
Boyd (1962) beschrijft 7% amputaties bij 1476 onbehandelde patiënten binnen 5 jaar 
nadat de initiële symptomen van claudicatio intermittens optraden. De klachten 
waren toe te schrijven aan atherosclerotische veranderingen in de arteria femoralis 
communis of distaal hiervan. 
Humphries c.s. (1963) daarentegen beschrijven een amputatiepercentage van 24 bij 
650 gedurende vier jaar vervolgde onbehandelde patiënten met claudicatio intermittens 
klachten. 
Imparato c.s. (1976) beschrijven een dergelijk percentage van 5,8 bij 104 patiënten 
na 2,5 jaar. Volgens hen wordt de prognose voornamelijk bepaald door de mate waarin 
de arteriën onder de knie aangetast zijn door athérosclérose en door de onmogelijkheid 
om de hierdoor ontstane ischemie te compenseren door middel van de collaterale 
circulatie. 
Het relatief hoge percentage amputaties, namelijk 22,6 na thrombosering van een 
bypass, moet waarschijnlijk toegeschreven worden aan een atrophie van de collaterale 
circulatie tijdens het functioneren van deze bypass. De verminderde collaterale circu-
latie schiet dan bij een acute afsluiting van deze reconstructie in hemodynamisch op-
zicht te kort om een ernstige mate van ischemie te voorkomen. 
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HOOFDSTUK 18 
NABESCHOUWING E N CONCLUSIES 
18.1. Resultaten in het algemeen 
In de vele publicaties die verschenen zijn over de femoro-popliteale bypass, is men 
het nagenoeg met elkaar eens dat de resultaten van deze bypass met behulp van om-
gekeerd veneus transplantaat bij afsluitingen van de arteria femoropoplitea beter zijn 
dan die behaald met behulp van de half-gesloten thromboëndarteriëctomie en de 
femoro-popliteale bypass met behulp van alternatieve transplantaten of implantaten. 
Daarentegen lopen de meningen omtrent de indicatie tot het uitvoeren van een derge-
lijke operatie nog steeds sterk uiteen. Claudicatio intermittens klachten vormen ge-
middeld 50% van het indicatiebestand met een spreiding van 0 tot 84% (zie tabel 
6.2.1.). Rustpijn en gangreen vormen de rest van de indicaties. 
De resultaten van de open thromboëndarteriëctomie in het femoro-popliteale traject 
zijn sterk afhankelijk van de lengte waarover deze uitgevoerd wordt. De doorganke-
lijkheid varieert van 84 tot 36% na 3 tot 5 jaar (zie paragraaf 7.2.1.). Een groot na-
deel van deze operatie is de lange operatieduur. 
De doorgankelijkheid na een half-gesloten thromboëndarteriëctomie van het femoro-
popliteale traject na 5 jaar bedraagt ongeveer 50% (zie paragraaf 7.2.2.). Het verschil 
in resultaten tussen de verschillende auteurs moet toegeschreven worden aan diverse 
factoren, zoals de lengte waarover de thromboëndarteriëctomie plaatsvindt, het ver-
vaardigen van een peroperatieve arteriografie of arterioscopie en aan de verdere fac-
toren zoals genoemd in de paragrafen 7.2.2. en 7.2.3.8. 
Bij het weergeven van operatieresultaten in het femoro-popliteale traject wordt veelal 
uitgegaan van die reconstructies waarvan de patiënt nog in leven is; de reconstructies 
die weggevallen zijn door overlijden van de patiënt, worden dan niet of slechts zijde-
lings in de weergave van de resultaten betrokken. Dit is ons inziens niet juist, omdat 
in deze categorie patiënten de mortaliteit na 5 jaar 20 tot 30% bedraagt. Bovendien is 
de incidentie van andere actieradius beperkende afwijkingen zoals angina pectoris, 
dementie, longemphyseem, cerebrovasculaire insufficiëntie en claudicatio intermittens 
klachten heterolateraal (zie Hoofdstuk 14) dermate groot, dat men hier niet zonder 
meer aan voorbij kan gaan. Soms hebben deze andere actieradius beperkende af-
wijkingen meer invloed op de loopafstand dan de onbehandelde claudicatio inter-
mittens. In dergelijke gevallen is het profijt dat patiënten na verloop van tijd van een 
operatie hebben te verwaarlozen, indien de indicatie tot operatie claudicatio intermit-
tens was. Deze overwegingen hebben ons doen besluiten om naast een doorgankelijk-
heidsgraad 1, een doorgankelijkheidsgraad 2 in te voeren die naast het al of niet door-
gankelijk zijn van de reconstructie de mortaliteit tot uitdrukking brengt (zie Hoofd-
stuk 12). Indien daarnaast ook nog de afwijkingen in beschouwing worden genomen 
die eveneens de actieradius beperken, komt men tot een „profijtpercentage" na bij-
voorbeeld 5 jaar dat aanzienlijk lager ligt dan wat men doorgaans aan succesvolle 
resultaten over dergelijke reconstructies in de literatuur vermeld vindt. 
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Op grond van de literatuurgegevens zoals die weergegeven worden in tabel 7.2.3.8.a 
kwamen wij tot de conclusie dat na 5 jaar nog ongeveer 63% van het aantal femoro-
popliteale bypasses met behulp van de omgekeerde vena saphena magna, waarvan de 
patiënt nog leefde, doorgankelijk was. 
In het patiëntenbestand van Van Dongen en Jannelli, dat in dit proefschrift bestudeerd 
werd, was de gemiddelde doorgankclijkheid na 5 jaar - indien op dezelfde manier be-
rekend - eveneens 6 3 % . 
Indien echter rekening gehouden werd met de mortaliteit, dus als doorgankelijkheids-
graad 2 gehanteerd werd, daalde dit percentage tot 48%. 
Het „profijtpercentage" voor de groep patiënten die geopereerd werden in stadium II 
van Fontaine, ligt in werkelijkheid nog lager. 
Op grond van bovenstaande bevindingen en overwegingen menen wij te mogen stellen 
dat het alleen zinvol lijkt patiënten voor claudicatio intermittens klachten, ten gevolge 
van afwijkingen in het femoro-popliteale traject, te opereren indien: 
- er sprake is van een zeer beperkte actieradius, waardoor een ernstige sociale 
handicap ontstaan is, of 
- er sprake is van een snelle progressie der klachten en de algemene gezond-
heidstoestand zodanig is dat er een redelijke levensverwachting aanwezig is. 
18.2. De resultaten van de afzonderlijke operatiegroepen 
Het tweede doel van dit proefschrift was om de resultaten van de verschillende moge-
lijkheden die zich voordoen bij het aanleggen van een femoro-popliteale bypass, met 
elkaar te vergelijken. De resultaten van de verschillende operatiegroepen die na 3 en 
5 jaar met elkaar vergeleken werden, worden in tabel 18.2. weergegeven. 
Uit deze resultaten blijkt dat die van de femoro-popliteale bypass tot onder de knie 
het beste zijn. Het slechtst zijn de resultaten van de distale femoro-popliteale bypass. 
Die van de bypass tot boven de knie en de samengestelde ingrepen nemen hierbij 
een tussenpositie in. De belangrijkste oorzaak van het verschil tussen de groepen is 
volgens ons de progressie van de athérosclérose in in- en uitstroomgebied, omdat 
enerzijds de verschillen voornamelijk na drie jaar ontstaan en anderzijds de verschillen 
voornamelijk optreden tussen die groepen met verschillend in- en uitstroomgebied. 
Opvallend was dat de resultaten van de samengestelde ingrepen niet onderdoen voor 
Tabel 18.2. Vergelijkend overzicht van de doorgankelijkheid bij de verschillende operaties 
doorgankelijkheidsgraden 
operatie 1 2 
na 3 jaar na 5 jaar na 3 jaar na 5 jaar 
1. femoro-popliteale bypass tot boven de knie 
2. femoro-popliteale bypass tot onder de knie 
3. distale femoro-popliteale bypass 
4. samengestelde ingrepen 
5. totale groep 
76% 
76 
76 
71 
75 
63% 
75 
52 
61 
63 
64% 
67 
63 
64 
65 
47% 
59 
43 
46 
48 
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die van de femoro-poplitcale bypass tot boven de knie, zodat deze groep reconstructies 
eigenlijk meer aandacht verdient dan tot heden eraan gegeven is. Waarschijnlijk mogen 
we hierbij zeker dezelfde resultaten verwachten als bij menige femoro-popliteale bypass 
die met niet-autoloog veneus materiaal wordt aangelegd. 
18.3. Nadere analyse van de resultaten 
1. De resultaten bij vrouwen lijken slechter dan die bij mannen. Het aantal geope-
reerde vrouwelijke patiënten was echter te klein om aan het verschil tussen de 
geslachten veel betekenis toe te kennen. 
2. Er is geen duidelijk verschil tussen de leeftijdsgroepen 40-49, 50-59 en 60-69 jaar. 
Boven de 70 jaar gaat de sterfte een grote rol spelen. Van de 13 uitgevoerde 
reconstructies in deze groep was er na 5 jaar nog 1 functioneel. 
3. Operaties die aan het rechterbeen uitgevoerd werden, hebben geen betere door-
gankelijkheid na 3 en 5 jaar dan die van het linkerbeen. 
4. Van de dubbelzijdig aangelegde femoro-popliteale bypasses blijken de resultaten 
van de laatst aangelegde bypasses de slechtste prognose te hebben. Mogelijk is 
hier een verband aan te geven met de slechtere algemene toestand waarin de 
patiënt bij de 2e operatie verkeerde. Het merendeel (80%) van deze patiënten 
werd namelijk tijdens eenzelfde ziekenhuisopname geopereerd. Het lijkt verstandig 
patiënten die dubbelzijdig geopereerd moeten worden, tussen de operaties enige 
tijd naar huis te laten gaan om op krachten te komen voor de volgende operatie. 
5. Uit tabel 13.5. blijkt dat het doorgankelijkheidspatroon van patiënten die ten 
tijde van de operatie een actieradius hebben van meer dan 300 meter of waarvan 
de klachten korter dan 1 jaar bestaan, aanzienlijk gunstiger is dan van de overige 
patiënten. Bij de interpretatie van deze resultaten moet echter rekening gehouden 
worden met de onbetrouwbaarheid van deze gegevens en met het natuurlijk ver-
loop van de claudicatio intermittens klachten. Aangenomen mag worden dat de 
kans, dat deze klachten spontaan zullen verdwijnen (eventueel door conservatieve 
maatregelen) het grootst is, indien de klachten nog maar kort bestaan en/of de 
actieradius nog groot is. 
6. Indien de resultaten van de reconstructies vergeleken worden van al dan niet 
cardiaal belaste patiënten, blijkt dat het cardiaal belast zijn geen ongunstige in-
vloed heeft op de doorgankelijkheid van de reconstructie, maar wel op het sterfte-
cijfer. 
7. Diabetes mellitus lijkt zowel het doorgankelijkheidspatroon als de mortaliteit in 
ongunstige zin te beïnvloeden. 
8. Hypertensie heeft mogelijk een gunstige invloed op de doorgankelijkheid van de 
reconstructies, maar een ongunstige invloed op de mortaliteit. 
9. Uit tabel 13.8. blijkt dat het staken van het roken van sigaretten een gunstige in-
vloed heeft zowel op de doorgankclijkheid van de uitgevoerde operatie als op de 
post-operatieve sterfte. 
Of alleen het staken van het roken van sigaretten hiervoor verantwoordelijk gesteld 
mag worden, moet betwijfeld worden omdat het hier over het algemeen patiënten 
zullen zijn die beter „gemotiveerd" zijn en derhalve niet alleen stoppen met roken, 
maar ook nauwkeuriger hun anticoagulantia zullen gebruiken, het voorgeschreven 
dieet zullen volgen en de looptraining beter zullen uitvoeren. 
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10. Het aantal risicofactoren heeft geen duidelijke invloed op het doorgankelijkheids-
patroon, maar wel een negatieve invloed op de postoperatieve sterfte. 
11. Indien er sprake is van atherosclerotische veranderingen in het instroomgebied, 
dan blijken deze eerst na 3 jaar een invloed te hebben op de doorgankelijkheid 
van de reconstructies. Dit moet toegeschreven worden aan de progressie van deze 
atherosclerotische veranderingen. Mogelijk is met behulp van regelmatige segmen-
tale bloeddrukmeting het functionele belang van deze veranderingen aan te tonen 
en zonodig tijdig te corrigeren. 
12. Het blijkt niet mogelijk om een duidelijk verband te leggen tussen de staat van 
het uitstroomgebied, geclassificeerd naar het aantal zichtbare onderbeensarteriën 
op het preoperatieve arteriogram en het doorgankelijkheidspatroon na 3 en 5 jaar. 
Wel blijkt er een duidelijk verband te bestaan tussen het klinisch stadium van 
Fontaine en de doorgankelijkheid na 3 en 5 jaar. Bij claudicatio intermittens 
klachten zijn de resultaten aanzienlijk beter dan bij rustpijn. Bij gangreen zijn de 
resultaten zeer matig. 
13. De prognose van de uitgevoerde reconstructies bij een korte segmentale afsluiting 
van de arteria femoropoplitea ter hoogte van het kanaal van Hunter blijkt de 
beste te zijn. De prognose van de reconstructies uitgevoerd bij een geïsoleerde 
afsluiting van de arteria poplítea is de slechtste. De reden hiervoor is waarschijn-
lijk dat in deze gevallen meestal een distale femoro-popiiteale bypass wordt aan-
gelegd en de progressie van de athérosclérose zich hierbij zowel voordoet in het 
aorto-femorale traject, in het proximale gedeelte van de arteria femoralis super-
ficialis en in het uitstroomgebied. Het verdient aanbeveling om bij een geïsoleerde 
afsluiting van de arteria poplítea géén distale femoro-popiiteale bypass maar een 
lange femoro-popiiteale bypass tot onder de knie aan te leggen. 
14. Er is geen duidelijk protectief effect van een preoperatieve, simultane of post-
operatieve lumbale sympathectomie op het doorgankelijkheidspatroon van de 
reconstructies. 
15. Er blijkt sprake te zijn van een duidelijke correlatie tussen de kwalificatie van het 
veneuze transplantaat door de operateur en het doorgankelijkheidspatroon. Indien 
de operateur meende een slecht veneus transplantaat geïmplanteerd te hebben, 
dan bleef dit transplantaat inderdaad niet lang open. 
18.4. Proximale anastomosetechniek 
Uit tabel 13.17. blijkt dat er geen duidelijk verschil in doorgankelijkheidspatroon is 
tussen de reconstructies waarvan de proximale anastomose volgens het end-to-end plus 
dilatatiepatch respectievelijk volgens het end-to-side principe aangelegd was. 
Daar de aanleg van een end-to-side anastomose eenvoudiger is, minder tijd vergt en 
de resultaten van de lange femoro-popiiteale bypass tot onder de knie het beste zijn, 
verdient het aanbeveling om - indien men bij een patiënt besloten heeft een femoro-
popiiteale bypass aan te leggen - te kiezen voor een femoro-popiiteale bypass tot onder 
de knie waarbij de proximale anastomose end-to-side aangelegd wordt op de femoralis 
communis. Een conditio sine qua non hierbij is dat de vena saphena magna zich hier-
voor leent. Indien de vena saphena magna niet aanwezig is of relatief te kort is, komen 
de andere chirurgische mogelijkheden zoals in Hoofdstuk 7 besproken in aanmerking. 
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Rekening houdend met de resultaten van ons onderzoek mogen de samengestelde in-
grepen - indien een redelijk segment van de vena saphena magna aanwezig is - hierbij 
zeker niet vergeten worden. 
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HOOFDSTUK 19 
SAMENVATTING 
In dit proefschrift worden de resultaten 5 jaar na het aanleggen van 185 femoro-
popliteale bypasses met behulp van omgekeerd autoloog veneus transplantaat en van 
58 samengestelde ingrepen beschreven. Deze reconstructies vonden plaats tussen 1963 
en 1972 op de vaatchirurgische afdeling van het ziekenhuis „De Goddelijke Voor-
zienigheid" te Sittard (destijds hoofd: Dr. R. J. A. M. van Dongen). 
Onder samengestelde ingrepen wordt in dit kader het aanleggen van een femoro-
popliteale bypass gecombineerd met óf een open óf een halfgesloten thromboëndar-
teriëetomie verstaan. 
Deel 1. Literatuuronderzoek 
In Hoofdstuk 2 wordt de historische ontwikkeling van de femoro-popliteale bypass 
beschreven en in Hoofdstuk 3 de anatomie en pathofysiologie bij chronische afslui-
tingen van de arteria femoropoplitea. 
In Hoofdstuk 4 gaan we in op de verschillende afwijkingen in de arteria femoropoplitea 
die tot claudicatio intermittens, rustpijn of gangreen aanleiding kunnen geven. 50% 
Van de claudicatio intermittens klachten vinden hun oorzaak in afwijkingen van de 
arteria femoropoplitea. In Hoofdstuk 5 worden de Symptomatologie en diagnostiek 
van arteriële circulatiestoornissen van de onderste extremiteiten beschreven. De nadruk 
wordt hierbij gelegd op het additionele belang van enkelbloeddrukmeting met behulp 
van de Doppler-flowmeter bij het aorto-arteriografisch onderzoek. 
In Hoofdstuk 6 bespreken we de prognose van atherosclerotische afwijkingen in het 
femoro-popliteale traject en de indicatiestelling tot operatie van claudicatio intermittens 
klachten, rustpijn en gangreen. Hierbij wordt gewezen op het belang van de sociale 
handicap die de patiënt ondervindt door zijn claudicatio intermittens klachten. Tevens 
wordt in tabel 6.2.1. een literatuuronderzoek gegeven van de indicatieverdeling over 
de verschillende stadia van Fontaine bij het aanleggen van een femoro-popliteale bypass. 
In Hoofdstuk 7 beschouwen we de chirurgische mogelijkheden bij een afsluiting van 
de arteria femoropoplitea. Allereerst worden de indirecte operaties zoals de lumbale 
sympathectomie, de profunda-revascularisatie en de profunda-popliteale bypass be-
schreven. Daarna komen achtereenvolgens de open- respectievelijk half-gesloten throm-
boëndarteriëetomie aan de orde. De resultaten van de open thromboëndarteriëetomie 
variëren van 84 tot 36% doorgankelijkheid na 3 tot 5 jaar. De doorgankelijkheid na 
een half-gesloten thromboëndarteriëetomie van het femoro-popliteale traject na 5 jaar 
bedraagt ongeveer 50% (paragraaf 7.2.2.). De resultaten zoals die in de literatuur 
weergegeven worden, kunnen door een aantal factoren die we in dit hoofdstuk opsom-
men, zodanig verschillen dat een onderlinge vergelijking haast onmogelijk is. 
Vervolgens wordt uitvoerig ingegaan op de femoro-popliteale bypass en wordt een in-
deling van deze bypass beschreven naar localisatie van de proximale en distale anasto-
mose en naar herkomst van het transplantaat of implantaat. In tabel 7.2.3.3. staat een 
overzicht van de resultaten die tot heden behaald werden, indien bovine arteriële 
transplantaten als bypass gebruikt werden. 
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In tabel 7.2.3.4. worden de resultaten van de femoro-crurale bypass beschreven. Daarna 
gaan we in op het principe van de femoro-popliteale bypass met behulp van de niet 
omgekeerde vena saphena magna en vervolgens op de gecombineerde femoro-popliteale 
bypass, waaronder een bypass verstaan wordt die samengesteld is uit twee verschil-
lende transplantaten of een transplantaat en implantaat. 
In tabel 7.2.3.8.a en b wordt een literatuuroverzicht gegeven van de behaalde resul-
taten met behulp van de femoro-popliteale bypass, indien gebruik gemaakt werd van 
autoloog veneus materiaal. Op grond van deze gegevens hebben wij gemeend te mogen 
stellen dat na 5 jaar nog ongeveer 63% van het aantal femoro-popliteale bypasses met 
behulp van de omgekeerde vena saphena magna waarvan de patiënt nog in leven is, 
doorgankelijk is. 
Deel II. Eigen onderzoek 
In Hoofdstuk 8 staat de samenstelling van de onderzochte groepen. Bij 193 patiënten 
werden 243 reconstructies uitgevoerd. Bij verdeling van de risicofactoren over de 
4 operatiegroepen hadden de groepen 2 en 3 (respectievelijk de femoro-popliteale 
bypass tot onder de knie en de distale femoro-popliteale bypass) een iets gunstigere 
verdeling van deze risicofactoren dan de andere twee groepen. Uit tabel 13.11. blijkt 
dat deze risicofactoren alleen invloed hebben op de mortaliteit maar niet op het door-
gankclijkheidspatroon van de reconstructies. 
In Hoofdstuk 9 bespreken we de indicatie tot operatie. Van de patiënten die geopereerd 
werden in verband met claudicatio intermittens, had 60% een actieradius van minder 
dan 100 meter. 
Bij de indicatiestelling tot operatie is het belangrijk dat men let op de sociale handicap 
die de patiënt ondervindt ten gevolge van zijn beperkte loopafstand. 
In Hoofdstuk 10 wordt de aanleg besproken van de femoro-popliteale bypass met al 
zijn varianten zoals deze indertijd uitgevoerd werden. Er werd een onderverdeling ge-
maakt in de volgende 4 operatiegroepen: 
groep 1 - femoro-popliteale bypass tot boven de knie; 
groep 2 - femoro-popliteale bypass tot onder de knie; 
groep 3 - distale femoro-popliteale bypass; 
groep 4 - samengestelde ingrepen. 
In Hoofdstuk 11 vindt een opsomming plaats van de postoperatieve complicaties. 
De belangrijkste conclusies uit dit hoofdstuk zijn dat indien er een thrombosering van 
een bypass optreedt, er weinig effect te verwachten is van een eventuele reïnterventie 
en dat indien er een nabloeding optreedt ten gevolge van een wondinfectie, dit altijd 
leidt tot een ligering van de bypass. 
Uit de resultaten zoals die in Hoofdstuk 12 weergegeven worden, blijkt dat de resul-
taten van de femoro-popliteale bypass tot onder de knie het beste zijn. Het slechtst zijn 
de resultaten van de distale femoro-popliteale bypass. De bypass tot boven de knie en de 
samengestelde ingrepen nemen hierbij een tussenpositie in. Het verschil tussen de 
groepen moet voornamelijk toegeschreven worden aan progressie van de athéro-
sclérose in in- en uitstroomgebied van de gereconstrueerde trajecten. 
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In Hoofdstuk 13 worden de resultaten vervolgens nader geanalyseerd. De conclusies 
die hieruit getrokken kunnen worden, zijn vermeld in paragraaf 18.3. 
De voornaamste conclusies zijn dat: 
- het doorgankelijkheidspatroon van patiënten die ten tijde van de operatie een 
actieradius hebben van meer dan 300 meter of waarvan de klachten korter 
dan een jaar bestaan aanzienlijk gunstiger is dan van de overige patiënten; 
- het cardiaal belast zijn van de patiënt geen ongunstige invloed heeft op de 
doorgankelijkheid van de reconstructie, maar wel op het sterftecijfer; 
- diabetes mellitus zowel het doorgankelijkheidspatroon als de mortaliteit in 
ongunstige zin lijkt te beïnvloeden; 
- hypertensie weliswaar een gunstige invloed heeft op de doorgankelijkheid van 
de reconstructies, maar een ongunstige invloed heeft op de mortaliteit; 
- het staken van het roken van sigaretten zowel een gunstige invloed heeft op 
de doorgankelijkheid van de uitgevoerde operatie als op de operatieve sterfte; 
- het aantal risicofactoren geen duidelijke invloed heeft op het doorgankelijk-
heidspatroon, maar wel een negatieve invloed heeft op de postoperatieve 
sterfte; 
- het niet mogelijk is om een duidelijk verband te leggen tussen de staat van 
het uitstroomgebied, geclassificeerd naar het aantal zichtbare onderbeens-
arteriën op het preoperatieve arteriogram en het doorgankelijkheidspatroon 
na drie en vijf jaar; 
- er wel een duidelijk verband lijkt te bestaan tussen het klinisch stadium van 
Fontaine en de doorgankelijkheid na drie en vijf jaar; bij de claudicatio inter-
mittens klachten zijn de resultaten aanzienlijk beter dan bij rustpijn. Bij 
gangreen zijn de resultaten zeer matig. 
Uit tabel 13.17. blijkt dat er geen duidelijk verschil in doorgankelijkheidspatroon is 
tussen de reconstructies waarvan de proximale anastomose volgens het end-to-end plus 
dilatatiepatch respectievelijk volgens het end-to-side principe aangelegd was. 
Uit Hoofdstuk 14 blijkt dat in de follow-up periode van vijf jaar bij diverse patiënten 
andere actieradius beperkende afwijkingen optreden, die het profijt teniet doen dat deze 
patiënten van een open reconstructie zouden kunnen hebben. Bij het preoperatieve 
onderzoek moet derhalve grote aandacht geschonken worden aan dergelijke eventueel 
nog latente afwijkingen. 
In Hoofdstuk 15 wordt de postoperatieve sterfte behandeld; het mortaliteitspercen-
tage na 5 jaar bedroeg 23,1. In totaal overleden 28 patiënten aan cardiovasculaire 
afwijkingen. Patiënten met de risicofactoren coronairsclerose, diabetes mellitus, hyper-
tensie en hoog nicotineverbruik hadden een hogere mortaliteit dan de patiënten 
waarbij deze risicofactoren afwezig waren. Het stoppen met roken van sigaretten had 
zowel een gunstige invloed op de mortaliteit als op het doorgankelijkheidspatroon. 
In Hoofdstuk 16 wordt het aantal afsluitingen, in totaal 84, aan een nadere beschou-
wing onderworpen. We maken onderscheid tussen vroege en late afsluitingen. De oor-
zaken van vroege afsluitingen worden als volgt gerubriceerd: 
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1. operatief-technische factoren; 
2. kwaliteit van het veneuze transplantaat; 
3. staat van het in- en uitstroomgebied; 
4. diversen. 
De oorzaken van late afsluitingen laten zich als volgt rubriceren: 
1. progressie van het atherosclerotisch lijden; 
2. degeneratieve verandering in het veneuze transplantaat; 
3. operatief-technische factoren; 
4. kwaliteit van het veneuze transplantaat; 
5. diversen. 
Bij „diversen" komt als oorzaak van een late thrombosering van een bypass het staken 
van het gebruik van anticoagulantia naar voren. Over het nut van routinematig geven 
van anticoagulantia bij reconstructies onder het ligament van Poupart bestaat nog steeds 
geen eenstemmigheid. Uit dit onderzoek blijkt dat het staken van het gebruik van 
anticoagulantia zonder adequate vervanging bij patiënten die geïmmobiliseerd of ge-
opereerd moeten worden, gepaard gaat met een hoge kans op een acute thrombo-
sering van de femoro-popliteale bypass. In Hoofdstuk 17 worden de reïnterventies 
besproken die toegepast werden bij afsluiting van een aangelegde reconstructie. Op-
vallend is het hoge amputatiepercentage, namelijk 22,6 bij afsluitingen van een 
reconstructie in vergelijking met het natuurlijke verloop van athérosclérose. Waar-
schijnlijk moet dit toegeschreven worden aan een atrophie van de collaterale circulatie 
gedurende de tijd dat de bypass goed functioneert. Het zijn immers de acute thrombo-
seringen die gepaard gaan met een hoog amputatiepercentage. 
Indien een bypass geleidelijk thromboseert, is het voorstelbaar dat de collaterale circu-
latie zich tijdig kan herstellen. 
In Hoofdstuk 18 tenslotte worden de meest markante conclusies en resultaten uit dit 
proefschrift gememoreerd. 
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S U M M A R Y 
The present thesis deals with the results of 185 femoropopliteal bypasses with reversed 
autolog venous grafts and of 58 composite procedures, five years after performance 
of the operations. These reconstructions were performed between 1963 and 1972 in 
the Department of Surgery of the Hospital „De Goddelijke Voorzienigheid" in Sittard 
(Head of the Department Dr. R. J. A. M. van Dongen). Composite procedures in this 
context are femoropopliteal bypass combined with either an open or a semi-closed 
thromboendarterectomy. 
Part 1 Review of the literature 
Chapter 2 describes the historical development of the femoropopliteal bypass and 
Chapter 3 the anatomy and pathophysiology in cases of chronic occlusions of the 
femoropopliteal artery. In Chapter 4 we discuss the various causes of obstructions in 
the femoropopliteal artery which can lead to intermittent claudication, rest pain and 
gangrene. Fifty percent of the cases of intermittent claudication are caused by obstruc-
tions in the femoropopliteal artery. 
Chapter 5 describes the symptomatology and the diagnostics of arterial insufficiency 
of the lower extremities. The importance of bloodpressure measurements at the level 
of the ankle by means of the Doppler-flow meter, - besides the angiographic findings -, 
is emphasized. 
In Chapter 6 we discuss the prognosis of atherosclerotic occlusions in the femoro-
popliteal artery and indications for surgical intervention for intermittent claudication, 
rest pain and gangrene. The social activities may be restricted by intermittent claudica-
tion with these patients. The indications for performing femoropopliteal bypass is added 
in table 6.2.1. 
In Chapter 7 we look at different surgical methods in femoropopliteal occlusions. 
Indirect operations such as lumbar sympathectomy, profundarevascularisation and 
the profunda-popliteal bypass are dealt with. Then the open and semi-closed 
thromboendarterectomy are reviewed. The patency rates of the open thrombo-
endarterectomy vary from 84% to 36% after 3 to 5 years. The patency rate after 
a semi-closed thromboendarterectomy of the femoropopliteal artery amounts to 
about 50% 5 years postoperatively (section 7.2.2.). The results given by authors 
mentioned in this chapter, can differ because of a number of reasons which make it 
almost impossible to compare them. Next we elaborate on the femoropopliteal bypass 
and classify them according to localisation of the proximal and distal anastomosis and 
according to the origin of either grafts or prosthetic implants. In table 7.2.3.3. a 
survey of the results achieved with modified bovine arterial grafts as femoropopliteal 
bypass is given. In table 7.2.3.4. the results of the femorocrural bypass are described. 
Then we discuss the principle of the femoropopliteal bypass using the nonreversed 
saphenous vein and next the combined femoropopliteal bypass, which consists of two 
different grafts or a graft and a prosthetic implant. 
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In tabic 7.2.3.8. a and b a survey of the literature is given, containing the results 
achieved by means of femoropopliteal autogenous saphenous vein bypass grafts. 
On the basis of these results we may conclude that about 63% of these bypasses, with 
patients still alive, are patent at the end of five years. 
Part 2 Patients material and results 
In Chapter 8 we find the clinical material of the examined groups. In 193 patients 
243 reconstructions were performed. Considering the distribution of the risk factors 
of the four groups of operation, group 2 and 3 (i.e. the femoropopliteal bypass below 
the knee and the distal femoropopliteal bypass) show a slightly more favourable 
distribution than the other two groups. 
From table 13.11. it appears that these risk factors affect the mortality rate only, and 
not the patency rate of the reconstructions. 
In Chapter 9 we discuss the indications for grafting. Of the patients operated upon 
for intermittent claudication, 60 percent had a claudication distance of less than 
100 meters. It is of importance to pay attention to the inability for social contact, 
these patients have as a result of their limited ability to walk. 
In Chapter 10 there is a description of the procedures of the reconstructions with all 
their variations. 
A sub-division is given into the four following groups: 
group 1 - femoropopliteal bypass above the knee; 
group 2 - femoropopliteal bypass below the knee; 
group 3 - distal femoropopliteal bypass; 
group 4 - composite procedures. 
In Chapter 11 we find an enumeration of postoperative complications. The most 
important conclusions of this chapter are: 
- early failure of the graft is a doubtful indication for reintervention. 
— secondary bleeding due to an infection always leads to a ligation of the artery 
proximal and distal to the graft. 
The results of the femoropopliteal bypass below the knee, as described in Chapter 12, 
appear to be the most favourable. Less favourable are the results of the bypass above 
the knee and of composite procedures. The least satisfactory results are obtained with 
distal femoropopliteal bypass. The difference between the groups must mainly be 
ascribed to the progression of the atherosclerotic lesions in the inflow and outflow 
tracts. A further analysis of the results is made in Chapter 13. 
In Chapter 14 we find that in the follow-up period of five years several patients 
developed disabilities, which also limited the walking distance and thus reduced the 
benefits of reconstruction. During the preoperative evaluation one must pay attention 
to such disabilities. 
In Chapter 15 the postoperative mortality is discussed; the mortality rate amounted 
to 23,1% five years postoperatively. Of 43 patients 28 died of cardiovascular disease. 
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Patients with risk factors as coronary disease, diabetes, hypertension an heavy smoking 
showed a higher mortality rate than patients without these risk factors. Giving up 
smoking cigarettes had both a favourable influence on the mortality rate as well as on 
the patency rate. 
In Chapter 16, the number of failures, 84 in all, is reviewed. We distinguished between 
early and late failures. The causes of early failures are classified as follows: 
1. surgical factors; 
2. quality of the vein graft; 
3. condition of the inflow and outflow tract; 
4. miscellaneous. 
The causes of late occlusions can be classified as follows: 
1. progression of the atherosclerotic disease; 
2. degenerative development of the vein graft; 
3. surgical factors; 
4. quality of the vein graft; 
5. miscellaneous. 
Among „miscellaneous" one of the causes of late occlusions can be contributed to 
discontinuation the use of anticoagulants. There is yet disagreement about the use-
fulness of giving anticoagulants as a matter of routine in cases of reconstructions of 
an occluded femoropopliteal artery. 
This investigation shows that discontinuation of the use of anticoagulants in patients 
who need immobilisation or operation gives a higher risk of an acute occlusion of the 
femoropopliteal bypass. 
In Chapter 17 we discuss the re-interventions which were applied in cases of an oc-
clusion of a reconstruction. The high amputation rate is striking; 22,6%. 
Probably this must be due to an atrophy of the collateral circulation during the time 
that the bypass functions properly. For it is the acute occlusion which goes together 
with the high percentage of amputations. If a bypass occludes gradually one can 
imagine that the collateral circulation will recover spontaneously. 
In Chapter 18 we finally mention the most outstanding conclusions and results from 
this thesis. 
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STELLINGEN 
I 
Indien er bij het aanleggen van een femoro-popliteale bypass enigszins twijfel bestaat 
over de kwaliteit van de arteria poplítea boven de knie, verdient het aanbeveling de 
bypass tot onder de knie aan te leggen. 
II 
Het verdient aanbeveling om bij een geïsoleerde afsluiting van de arteria poplítea op 
basis van athérosclérose géén distale femoro-popliteale bypass, maar een lange femoro-
popliteale bypass tot onder de knie aan te leggen. 
III 
Dat ook het staken van het roken van sigaretten op oudere leeftijd nog zin heeft blijkt 
uit de resultaten van dit proefschrift. 
IV 
Bij de behandeling van de duodenumatresie verdient op theoretische gronden de duo-
deno-duodenostomie de voorkeur boven de duodeno-jejunostomie. 
L. Vos, Academisch proefschrift, Groningen, 1973. 
V 
Verspilling van therapeutische mogelijkheden en van geld zou kunnen worden terug-
gedrongen wanneer arts en apotheker bij het voorschrijven en het verstrekken van ge-
neesmiddelen met de therapie-ontrouw van de patiënt rekening zouden houden. 
Jonkers, J. R. en Merkus, F. W. H. M. 
Ned. T. Geneesk., 1977, 121, 995-999. 
VI 
Op statistische, oncologische gronden verdient een mammografie bij vrouwen boven de 
50 jaar een vaste plaats naast de routine thoraxfoto. 
VII 
Bij de behandeling van het multifocale blaascarcinoom verdient een cysto-urethrectomie 
de voorkeur boven een cystectomie. 
Schellhammer, P. F. and Whitmore, jr. W. F. 
J. Urol, 1976, 115, 56-60. 
VIII 
Bij struma patiënten - waarbij het struma familiair voorkomt - dient het calcitonine-
gehalte in het serum onder basale omstandigheden en ná stimulering bepaald te worden, 
om een medullair schildkliercarcinoom te kunnen aantonen of uitsluiten. 
Su, С. A. P. F., Mulder, H., Moers, A. M. J. en Wiel, Th. W. M. van de. 
Ned. T. Geneesk., 1976, 120, 1109-1117. 

IX 
Bij het bestaan van een Oligozoospermie zonder aanwijsbare oorzaak dient een flebo-
grafie van de vena spermatica sinistra te worden uitgevoerd ter uitsluiting van een 
subklinische varicocele. 
Χ 
De betekenis van de aortografie is niet: „kijken of er vaatafwijkingen zijn", maar: 
anatomische informatie voor de vaatchirurg om te zien of de geoblitereerde trajecten 
zich lenen voor reconstructie en, zo ja, om te bepalen welke weg zal worden gevolgd. 
B. Hylkema, Academisch proefschrift, Groningen, 1975. 
XI 
Alvorens een Seldingercatheterisatie via de arteria femoralis communis uitgevoerd 
wordt, dient ter uitsluiting van eventuele aorto-iliacale obstructies een onderzoek met 
behulp van de Doppler-flowmeter uitgevoerd te worden. 
ΧΠ 
De verhouding tussen arts en verpleegkundige als mede de verantwoordelijkheid voor 
medisch handelen door verpleegkundigen welke voortvloeit uit deze verhouding dient 
wettelijk te worden geregeld en met voldoende waarborgen - met name voor de ver­
pleegkundige - te worden omgeven. 
XIII 
Het voorschrijven van fysische therapie aan patiënten zonder exacte diagnose kan bij 
de patiënt leiden tot een bevestiging van een niet bestaand lijden. 
XIV 
Het gebod „Gij zult niet roken in het bijzijn Uwer patiënten", wordt nog steeds door 
vele attsen met voeten getreden. 
XV 
De uitvoering van het C.A.O.-ziekenhuiswezen voor arts-assistenten in opleiding tot 
specialist heeft geen nadelige invloed op de A.O.W.-uitkering van hun opleiders. 
Stellingen behorende bij het proefschrift „De femoro-popliteale bypass en samengestelde in-
grepen" door A. C. J. M. Taks. 
Nijmegen, 19 mei 1978. 



